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INTERVIEW

«Сегодня психическое здоровье военнослужащих 
рассматривается как один из факторов 

боеготовности вооруженных сил  
и национальной безопасности России»

Шамрей Владислав Казимирович — доктор 
медицинских наук, профессор, главный пси-
хиатр Министерства обороны Российской 
Федерации, заведующий кафедрой психиатрии 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия 
имени С. М. Кирова» Министерства обороны 
Российской Федерации. 
Заслуженный врач РФ. Член Правления Рос- 
сийского общества психиатров. Награжден 
медалью ордена «За заслуги перед Отечест- 
вом» II степени, орденом Почета.

— Уважаемый Владислав Казими- 
рович, расскажите немного о себе. 
Как Вы стали военным психиатром, 
кто повлиял на это решение?

— Интерес к психиатрии у меня 
проявился на старших курсах обуче-
ния в Военно-медицинской академии, 
во многом благодаря изумительному 
преподавателю — Олегу Николаевичу 
Кузнецову. Его неординарный подход 
к чтению предмета выражался в том, 
что ряд тем он обсуждал вне учебно-
го времени, посещая со слушателями 
Эрмитаж, театры, выставки. Через приз- 
му патопсихологии и психопатологии 
давал оценки театральным постанов-
кам, отдельным художественным про-
изведениям, тем самым увлекая нас  
психиатрией. 

Затем, отслужив четыре года на 
Северном флоте в должности началь-
ника медицинской службы атомной 
подводной лодки, я получил неоцени-
мый опыт, который наряду с обучением  
в Академии, клинической ординатуре и 
адъюнктуре существенно отразился не 
только на моем становлении как офи-
цера, но и на окончательном выборе 
профессии, в том числе на моих науч-
ных интересах, связанных со специ- 
фическим, экстремальным характе- 
ром службы. 

— Владислав Казимирович, как 
формировалась отечественная воен-

ная психиатрия? Расскажите, пожа-
луйста, о возглавляемой Вами одной 
из старейших кафедр психиатрии  
в России.

— Началом формирования воен-
ной психиатрии как отдельной дисцип- 
лины в нашей стране стало созда-
ние самостоятельной кафедры пси-
хиатрии. До этого в Императорской 
медико-хирургической академии пси-
хиатрию преподавали в рамках судеб-
ной медицины, затем — терапии.  
В 1860 году император Александр II  
утвердил положение об открытии в 
Академии пяти новых кафедр, в том 
числе нашей. Ее возглавил Иван 
Михайлович Балинский — основопо-
ложник отечественной психиатрии.  
Он создал кафедру, а также лучшую 
в Европе кафедральную клинику. По- 
добные лечебные учреждения в Ста- 
ром Свете начали появляться только  
в конце XIX века. 

Таким образом, при подготовке 
врачей учебный, научный и лечебный 
процессы стали неразрывными. Кстати, 
ущербность современного вузовского 
преподавания отдельных клинических 
дисциплин во многом обусловлена 
искусственной попыткой разграниче-
ния этого триединства.

Клинико-организационные осно-
вы военной психиатрии были заложе-
ны во время Русско-японской войны 
1904–1905 годов. Исходя из ее опыта, 

в 1910 году на III Съезде психиатров 
В. М. Бехтерев предложил выделить 
военную психиатрию в отдельную дис-
циплину и сформулировал принципы 
психиатрического обеспечения боевых 
действий, не потерявшие актуальность 
до настоящего времени. К сожалению, 
впоследствии о них нередко забыва-
ли. Например, в послереволюционные 
годы ряд военно-политических деяте-
лей считали, что в эпоху великих пре-
образований психических заболеваний 
в армейском коллективе быть не может. 
При этом военнослужащих с реактив-
ными состояниями относили к панике-
рам, нередко «купируя» проблему воен-
ными трибуналами. Исправлять такой 
подход стали лишь в период Великой 
Отечественной войны. В дальнейшем 
каждая война, какой бы характер она 
ни носила, порой весьма жестко напо-
минала о востребованности военной 
психиатрии. 

Сегодня психическое здоровье воен-
нослужащих рассматривается как один 
из факторов боеготовности вооружен-
ных сил и национальной безопасности 
России. Следует сказать, что сотруд-
ники кафедры наряду с проведением 
большой учебной, научной и лечеб-
ной работы оказывают значительную 
методическую помощь медицинской 
службе округов и флотов, постоянно 
выезжают в командировки, принимают 
непосредственное участие в разработке  
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и реализации перспективных феде-
ральных и ведомственных целевых  
программ.

— С какими проблемами прихо-
дится сталкиваться военным психиат- 
рам? Изменилось ли состояние пси-
хического здоровья призывников и 
военнослужащих в последнее время?

— Психическое здоровье военно- 
служащих является отражением здо-
ровья нации. Так, несмотря на про-
водимые «барьерные» мероприятия, 
военные психиатры отмечают доволь-
но высокую частоту пограничной 
психической патологии, поведенчес- 
ких нарушений, стресс-обусловленных 
расстройств, различных видов зависи- 
мости. Безусловно, их распространение 
в армии намного ниже, чем в целом 
по стране, но структура и динамика, 
особенно в области пограничной пси-
хической патологии, зеркально повто-
ряют общие для страны, да и для других 
армий мира, тенденции.

Кроме сугубо боевых психических 
нарушений, включающих весь спектр 
стресс-обусловленных расстройств, 
сочетанной и коморбидной боевой 
травмы, специфической военно-про-
фессиональной патологии, отдельной 
проблемой для военной психиатрии 
мирного времени являются специфи-
ческие дезадаптационные расстройст- 
ва, наиболее часто возникающие у 
военнослужащих по призыву. Для их 
решения, учитывая переход на один год 
службы и резкое повышение физичес- 
ких и психоэмоциональных нагрузок, 
необходимо пересматривать требования 
к военно-профессиональным качествам 
военнослужащих и менять существу-
ющие принципы мониторинга психи- 
ческого здоровья личного состава. 

В свою очередь, организация психо-
профилактических мероприятий среди 
военнослужащих по контракту, особен-
но выполняющих специфические виды 
военно-профессиональной деятельнос- 
ти, требует нестандартных организа-
ционных мер с использованием совре-
менных информационных технологий. 
Лимит кадров и времени, в частности 
при проведении массовых обследо-

ваний, может приводить к ошибкам  
в оценке и, как следствие, к несвоевре-
менной коррекции психических нару-
шений у военнослужащих.

Успешное преодоление многих про-
блем военной психиатрии возможно 
лишь при тесном межведомственном 
взаимодействии специалистов, прежде 
всего в области нормативно-правового 
регулирования вопросов сохранения 
психического здоровья, причем не толь-
ко лиц, желающих связать свою жизнь 
с военной службой, но и ветеранов 
боевых действий.

— Какова специфика подготовки 
военных психиатров?

— На кафедре реализована сквоз-
ная система подготовки: от преддип- 
ломного образования, включающего фа- 
культеты подготовки врачей для различ-
ных видов вооруженных сил, до под- 
готовки и повышения квалификации 
узких специалистов, как военных, так и 
гражданских. Помимо граждан России,  

у нас обучаются слушатели из других  
стран — Туркмении, Беларуси, Казах- 
стана, Таджикистана, Монголии, Китая. 

— В каком направлении сейчас 
ведется научная работа, какие совре-
менные технологии используются? 

— В последние годы научные иссле-
дования кафедры в основном ориен-
тированы на разработку современной 
системы оказания психиатрической 
помощи военнослужащим в мирное  
и военное время, на сохранение пси-
хического здоровья военнослужащих 
в условиях различных видов воен-
но-профессиональной деятельности,  
на решение проблем ранней диагности-
ки, лечения и профилактики наиболее 
актуальных психических расстройств,  
в том числе алкоголизма, токсико- и 
наркоманий, ауто- и гетероагрессивно-
го поведения. 

С появлением принципиально новых 
возможностей (благодаря широкомас-
штабной реконструкции Академии. —  
прим. ред.) особое внимание уделя-
ется проведению фундаментальных  
и междисциплинарных исследований. 
Объединение потенциала различных 

кафедр, специализирующихся в облас- 
ти нейронаук: психиатрии, неврологии, 
нейрохирургии, нейрореаниматологии, 
психотоксикологии, нейрогенетики, лу- 
чевой диагностики, информатизации, —  
позволяет с принципиально иных по- 
зиций подойти к решению проблем 
как боевой, так и небоевой психичес- 
кой патологии, к созданию современ-
ных технологий профессионально- 
психологического отбора, мониторинга 
психического здоровья военнослужа-
щих, медико-психологической реаби-
литации ветеранов боевых действий,  
а также методов экспресс-диагностики 
и экспресс-коррекции не только пси-
хического, но и пихофизиологического 
состояния военнослужащих.

Использование современных мето-
дов нейровизуализации, нейрогенети-
ки и нейроанатомии дает возможность 
иначе взглянуть на патогенез целого 
ряда психических заболеваний. К при-
меру, новые данные нейровизуализа-
ции и современные возможности функ-
циональной стереотаксической техники 
позволяют достигать впечатляющих 
успехов при лечении ряда некурабель-
ных психических расстройств. А внед- 
рение современных информационных 
технологий открывает новые перспек-
тивы в создании искусственного интел-
лекта, в том числе нейронных сетей  
с так называемой «нечеткой логикой». 

— Каковы, на Ваш взгляд, пер-
спективные направления развития 
военной психиатрии?

С очевидностью можно сказать толь-
ко одно: развитие военной психиат- 
рии, как и военной медицины в целом, 
наряду с решением «традиционных» 
задач, будет связано с разработкой так 
называемых превентивных технологий,  
ориентированных не только на сохра-
нение, но и на укрепление психическо- 
го здоровья военнослужащих в раз-
личных условиях военно-профессио-
нальной деятельности. Отдельные фун-
даментальные и междисциплинарные 
исследования уже сейчас сосредоточе-
ны на поиске предикторов целого ряда 
психических заболеваний. Наконец, 
изменение характера ведения бое-
вых действий, появление новых видов 
вооружения, в том числе современных 
информационных угроз, предполагают 
поиск новых способов диагностики, 
коррекции и профилактики возникаю-
щих расстройств.

         Специально для 
Шемчук И. В.

«...учитывая переход на один год службы и резкое 
повышение физических и психоэмоциональных 
нагрузок, необходимо пересматривать требования  
к военно-профессиональным качествам военнослужащих 
и менять существующие принципы мониторинга 
психического здоровья личного состава»
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Клинико-эпидемиологические особенности  
позднего дебюта рассеянного склероза
Л. В. Лорина, П. А. Грязнова

Рязанский государственный медицинский университет имени академика И. П. Павлова 

Цель исследования: изучение особенностей клинической картины позднего дебюта рассеянного склероза (РС) в Рязанской области  
и сравнительная характеристика позднего дебюта РС по данным Рязанской области, других регионов РФ и Республики Беларусь.
Дизайн: сравнительное исследование.
Материалы и методы. Проведено сравнение клинической картины позднего дебюта РС в Рязанской области (собственные дан-
ные) и сходных с ней по географическому положению Тюменской, Челябинской и Гродненской областях (по данным литературы). 
Проанализированы численность и этнический состав населения и основные отрасли промышленности в исследуемых регионах с целью 
определения возможного влияния этих параметров на клиническую картину позднего дебюта РС.
Результаты. Численность населения в Тюменской и Челябинской областях более чем в 3 раза больше, чем в Рязанской и Гродненской, 
при этом во всех областях отмечено преобладание славянской этнической группы. Базовыми отраслями промышленности в Тюменской 
и Челябинской областях являются металлургическая и нефтегазовая/химическая, в Рязанской и Гродненской — машиностроительная  
и обрабатывающая отрасли. При анализе клиники позднего дебюта РС получены следующие данные. В Рязанской области преобладали 
пирамидные (80,0%) и мозжечковые (37,5%) симптомы заболевания, в Тюменской области чаще всего наблюдались чувствительные 
(43,5%), двигательные (39,1%) и мозжечковые (34,8%) расстройства. В Челябинской области превалировали поражения двигательной 
(58,3%) и мозжечковой (47,9%) функциональных систем. Основные проявления дебюта в Гродненской области — пирамидные (86,9%) 
и чувствительные (65,2%) нарушения.
Заключение. Сравнительный анализ клинических проявлений позднего дебюта РС в разных регионах при исключении географического 
фактора показал, что отмечаются тенденции к возможной ассоциации экологической обстановки в регионе с тяжестью РС.
Ключевые слова: рассеянный склероз, поздний дебют рассеянного склероза, эпидемиология рассеянного склероза.

Грязнова Полина Андреевна — ординатор кафедры неврологии и нейрохирургии ФГБОУ ВО «РязГМУ им. акад. И. П. Павлова» Минздрава 
России. 390026, г. Рязань, ул. Высоковольтная, д. 9. E-mail: gryaznovap@list.ru
Лорина Лиана Витальевна — доцент кафедры неврологии и нейрохирургии ФГБОУ ВО «РязГМУ им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России, 
к. м. н., доцент. 390026, г. Рязань, ул. Высоковольтная, д. 9. E-mail: ladlorin@yandex.ru

О
rig

in
al

  
Рa

pe
r

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ст

ат
ья

Рассеянный склероз (РС) — хроническое рецидиви-
рующее заболевание, проявляющееся многоочаговым 
поражением ЦНС. Течение РС в большинстве случаев 

прогрессирующее, что неизбежно приводит к тяжелым инва-
лидизирующим последствиям [1].

Многие аспекты этиологии и патогенеза РС остаются 
неизученными. В настоящее время РС считается мульти-
факториальным заболеванием, развивающимся в резуль-
тате сочетания генетической предрасположенности и ряда 
внешних и внутренних факторов, таких как географичес- 
кая широта, особенности климата, расовая принадлеж-
ность, вирусные и бактериальные инфекции, характер про-
мышленности и сельского хозяйства региона, особенности  
питания и др. [2, 3].

Уникальным свойством РС, отличающим его от других 
патологий нервной системы, является связь заболевае-

мости с географическим положением региона: в обоих 
полушариях распространенность РС возрастает по мере 
удаления от экватора. Одни из активно изучаемых фак-
торов риска РС — недостаток инсоляции и дефицит  
витамина D [4]. 

Большое внимание в настоящее время уделяется роли  
экологических факторов в развитии РС. Эпидемиологичес- 
кие исследования показывают, что распространенность 
заболевания выше там, где находятся крупные промышлен-
ные предприятия. Получены также данные о связи распрост- 
раненности РС с избытком или недостатком химических  
соединений (чаще солей тяжелых металлов) и ряда микро- 
элементов в почве, воде и воздухе [5, 6].

Предполагается, что перечисленные факторы могут вли-
ять не только на распространенность РС, но и на тяжесть  
и активность течения заболевания [7].

Clinical-epidemiological Characteristics  
of Late-onset Multiple Sclerosis
L. V. Lorina, P. A. Gryaznova 

Academician I. P. Pavlov Ryazan State Medical University, Russian Ministry of Health

Study Objective: To study specific clinical aspects of late-onset multiple sclerosis (MS) in Ryazan Region and compare late-onset MS  
data from Ryazan Region, other Russian regions, and the Republic of Belarus.
Study Design: This was a comparative, randomized study.
Materials and Methods: The clinical picture of late-onset MS in Ryazan Region (authors’ data) was compared with data from geographically 
similar regions such as Tyumen, Chelyabinsk, and Grodno Regions (from the literature). The following parameters were analyzed in the regions 
under study: population, ethnic composition, and leading industries.
Study Results: The predominant manifestations of late-onset MS in Ryazan Region were pyramidal (80.0%) and cerebellar (37.5%) signs. 
In Tyumen Region, sensory (43.5%), motor (39.1%), and cerebellar (34.8%) deficits were reported most frequently. In Chelyabinsk Region, 
patients more often had motor (58.3%) and cerebellar (47.9%) dysfunction. Most patients living in Grodno presented with pyramidal (86.9%) 
or sensory (65.2%) impairment.
Conclusion: Comparison of the clinical manifestations of late-onset MS in different regions showed that when the factor of geographical 
location is excluded there is a trend of potential correlation between the environmental situation in a region and MS severity.
Keywords: multiple sclerosis, late-onset multiple sclerosis, epidemiology of multiple sclerosis.
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Первые клинические проявления РС в большинстве слу-
чаев возникают в возрастном интервале от 20 до 40 лет, 
причем среди пациентов преобладают женщины. Однако  
в последние годы все чаще регистрируют раннее начало РС 
(до 16 лет) и поздний дебют (старше 45 лет) [8]. По резуль-
татам немногочисленных исследований, распространенность 
РС с поздним началом в Российской Федерации состав- 
ляет 0,52–5% [1].

Случаи дебюта РС у лиц старше 45 лет, как правило, вызы-
вают затруднения при установлении диагноза. Основная 
причина несвоевременной диагностики — отсутствие  
настороженности врачей в отношении демиелинизирую- 
щего процесса у пациентов, возраст которых не характерен  
для дебюта РС. 

Позднему дебюту РС не свойственны острые проявления, 
чаще имеет место подострое и постепенное начало забо-
левания. Для позднего РС характерно постоянное и срав-
нительно медленное прогрессирование патологического 
процесса без четких ремиссий и обострений. Прогноз зави-
сит от продолжительности заболевания, характера течения  
и возраста пациента [9].

Определение особенностей позднего РС является важ-
ной задачей для практической неврологии в связи с уча-
щением случаев дебюта заболевания среди лиц старше 
45 лет, отсутствием у большинства больных типичной 
клинической картины дебюта и несвоевременной диаг- 
ностикой.

Цель настоящего исследования: изучение особеннос- 
тей клинической картины позднего дебюта РС в Рязанской 
области и сравнительная характеристика позднего дебюта 
заболевания по данным Рязанской области, других регионов 
РФ и Республики Беларусь. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе кафедры неврологии  
и нейрохирургии Рязанского государственного медицинско-
го университета имени академика И. П. Павлова Минздра- 
ва России.   

По данным регистра РС в Рязанской области состоят на 
учете 40 пациентов с дебютом заболевания позже 45 лет, что 
составляет 3,8% от общего числа больных РС. Исследуемую 
группу представляли 29 женщин (72,5%) и 11 мужчин 
(27,5%), соотношение мужчин и женщин — 1 : 2,64. Средний 
возраст дебюта заболевания — 49,35 ± 3,78 года (от 45 до 
57 лет), средний возраст первого визита — 53,40 ± 4,56 года. 
Среди причин поздней диагностики ведущую роль играл 
возраст пациентов, с учетом которого давались ошибоч-
ные заключения (сосудистые, вертеброгенные заболевания)  
на догоспитальном этапе.

Достоверный диагноз РС был установлен согласно кри-
териям Макдональда (2005, 2010). Неврологический ста-
тус пациентов оценивали по шкале состояния функцио-
нальных систем Куртцке (Kurtzke Functional Status Scale) 
и расширенной шкале оценки степени инвалидизации 
(Expanded Disability Status Scale). Для подтверждения диаг- 
ноза всем пациентам проводили МРТ-исследование по обще-
принятой методике в трех проекциях в режимах Т1, Т2  
и протонной плотности на аппарате c напряжением магнит- 
ного поля 1,5 Тл. 

Статистический анализ полученных данных выполнен  
с использованием статистической программы SPSS for 
Windows 13.0. Номинальные признаки представлены в виде 
абсолютных и относительных частот. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В зависимости от количества функциональных систем,  
симптомы поражения которых присутствовали в клиничес- 
кой картине дебюта РС, больные распределились следую-
щим образом: моносимптомный дебют выявлен у 23 (57,5%) 
пациентов, поражение двух функциональных систем —  
у 14 (35,0%), трех — у 2 (5,0%), четырех — у 1 (2,5%).

Как при моно-, так и при полисимптомном дебюте РС наи-
более часто наблюдались симптомы поражения пирамидной 
системы (80,0%). Кроме этого, в начале заболевания во мно-
гих случаях отмечались мозжечковые (37,5%) и сенсорные 
(20,0%) нарушения. Реже встречались зрительные симпто-
мы (10,0%). Нарушение тазовых функций (5,0%) наблю-
далось только при полисимптомном начале РС. Стволовые  
нарушения не выявлялись.  

При монодебюте наиболее часто имело место поражение 
пирамидной системы, реже первыми проявлениями заболе-
вания становились мозжечковые, сенсорные и зрительные 
симптомы. Моносимптомное начало с нарушением стволо-
вых и тазовых функций не встречалось. Частота поражения 
функциональных систем при монодебюте РС представлена 
на рисунке 1.

Были проанализированы особенности позднего дебю-
та РС в Рязанской, Тюменской и Челябинской областях 
(РФ) и Гродненской области (Республика Беларусь)  
[8, 10–12].

Данные регионы представляют значительный инте-
рес для изучения характера дебюта РС, в связи с тем 
что они имеют довольно разнообразные показатели по 
параметрам численности и этнического состава населения  
(рис. 2, 3) и промышленной специализации (табл.). В то же 
время исследуемые области располагаются в относительно 
небольшом диапазоне широт (53–57° с. ш.), что позволяет 
исключить влияние географического фактора на течение  
заболевания. 

Как следует из рисунка 2, численность населения в Тю- 
менской и Челябинской областях более чем в 3 раза больше, 
чем в Рязанской и Гродненской. Доля сельского населе-
ния в Рязанской и Гродненской областях превышает 25%,  
тогда как в Тюменской и Челябинской не достигает 20%, 
таким образом, Тюменская и Челябинская области являются 
крупными промышленными центрами.

При анализе этнического состава по областям выявле-
но преобладание этнических славян во всех исследуемых 

Рис. 1. Частота поражения функциональных 
систем при позднем дебюте рассеянного склероза 
(моносимптомное начало заболевания, n = 23).
Примечание. На рисунках 1, 4: ЗФ — зрительная 
функция; МФ — мозжечковая функция; ПФ — 
пирамидная функция; СтФ — стволовая функция;  
СФ — сенсорная функция; ТФ — тазовая функция 
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регионах — более 80%, при этом обращает на себя внима-
ние значительное отличие Гродненской области — боль-
шую часть составляют белорусы (62%) и поляки (24%).  
В Тюменской области отмечается заметная доля татар (6,1%), 
в Челябинской — татар (5%) и башкир (3,1%). В Рязанской 
области более 90% составляют русские (см. рис. 3).

Как показано в таблице, в Тюменской и Челябинской 
областях базовыми отраслями промышленности являются 
металлургическая и нефтегазовая/химическая, что не могло 
не отразиться на экологии. Предприятия этих отраслей 
являются основными источниками загрязнения окружающей 
среды. Экологическая обстановка в Челябинской области 
остается одной из самых напряженных в России, основной 
вид загрязнения — тяжелые металлы. Загрязняющие ве- 
щества, характерные для Тюменского региона, — нефтепро-
дукты, соединения железа, меди, цинка, марганца. Рязанская 
область относится к числу регионов с относительно благопо-
лучной экологической обстановкой, атмосферные загрязне-
ния обусловлены преимущественно транспортными выбро-
сами. Гродненская область считается регионом со стабильно 
благополучной экологией.

При анализе клинических проявлений позднего дебю-
та РС в исследуемых регионах выявлены следующие  
особенности.

В Тюменской области полисимптомное начало РС наблю-
далось в 56,6% случаев, моносимптомное — в 43,4%. Чаще 
всего первыми симптомами заболевания были чувстви-
тельные нарушения (43,5%). Позднее начало РС обна-

ружено преимущественно у лиц славянской этнической  
группы [11]. 

Среди пациентов с поздним дебютом РС в Челябинской 
области полисимптомное начало фиксировалось у 66,7%, 
моносимптомное — у 33,3%. Симптомами дебюта чаще всего 
были двигательные нарушения (58,3%) [12]. 

В Гродненской области полисимптомный дебют РС наблю-
дался у 74,0% пациентов, а моносимптомный — у 26,0%. 
В дебюте заболевания наиболее частым проявлением был 
пирамидный синдром (86,9%) [10]. 

Сравнительная характеристика клинических вариантов 
позднего дебюта РС в Рязанской, Тюменской, Челябинской  
и Гродненской областях представлена на рисунке 4.

Как показано на рисунке 4, в крупных промышленных 
регионах (Тюменская и Челябинская области) в клиничес- 
кой картине позднего дебюта РС сокращается разница 
между частотой пирамидных и мозжечковых нарушений,  
а в Тюменской области, кроме того, на первый план выходят 
сенсорные нарушения. В Рязанской и Гродненской областях, 
где тяжелая промышленность развита в значительно мень-
шей степени, дебют РС имеет более типичное для позднего 
начала течение с выраженным преобладанием пирамидных 
нарушений. Кроме того, для Рязанской и Гродненской облас- 
тей характерно значительное преобладание славянской 
этнической группы среди населения (более 95%), что, воз-
можно, также оказывает влияние на клинику дебюта.

Исходя из полученных данных, можно предполагать, что 
внешние воздействия, в том числе состояние экологии  

Рис. 2. Численность населения в исследуемых 
областях (по данным Госкомстата России  
и Белстата Беларуси, 2017)

Рис. 3. Этнический состав в исследуемых областях 
(по данным Всероссийской переписи населения 
2010 г., переписи населения Беларуси 2009 г.)
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Таблица
Основные отрасли промышленности в исследуемых областях,  

выделены приоритетные отрасли (по данным портала Metaprom.ru)

Рязанская область Тюменская область Челябинская область Гродненская область
Машиностроение Нефтегазовая  

промышленность
Металлургия Обрабатывающая  

промышленность
Металлургия Металлургия Химическая промышленность Электроэнергетическая  

промышленность
Нефтепереработка Машиностроение Приборостроение Машиностроение
Производство строительных 
материалов

Пищевая промышленность Легкая и пищевая  
промышленность

Производство строительных 
материалов
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региона, оказывают значительное влияние на формирование 
клинических проявлений позднего дебюта РС. Для изуче-

ния влияния факторов загрязнения окружающей среды 
и наследственных, этнических факторов на симптоматику 
позднего дебюта РС необходимо проведение исследова-
ний в максимально большом количестве регионов страны  
и ближнего зарубежья.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В клинической картине позднего дебюта рассеянного скле-
роза (РС) в Рязанской области преобладает моносимптомное 
начало заболевания. Наиболее часто наблюдаются пира-
мидные нарушения, что соответствует типичной картине 
позднего дебюта. При сравнительном анализе клинических 
проявлений позднего дебюта в разных регионах класси-
ческая картина дебюта РС чаще имеет место в областях  
с преимущественным проживанием этнических славян. 
Кроме того, при исключении географического фактора 
отмечаются тенденции к возможной ассоциации эколо-
гической обстановки в регионе с тяжестью РС. Внешние 
факторы, в частности экология региона, в немалой степени 
определяют характер клинических проявлений дебюта РС.  
Это является предпосылкой к всестороннему исследова-
нию степени влияния внешних факторов (загрязнения 
окружающей среды) и этнических аспектов на заболе- 
ваемость РС.

Рис. 4. Сравнительная характеристика клинических 
вариантов позднего дебюта рассеянного склероза  
в исследуемых областях
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Магнитно-резонансная спектроскопия при глиомах 
головного мозга: биологические маркеры
М. Ю. Прокудин1, М. М. Одинак1, И. В. Литвиненко1, Б. В. Мартынов1, И. С. Железняк1, М. В. Лыткин1,  
А. В. Окользин2, Д. А. Воронцова1

1 Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург
2 Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины имени А. М. Никифорова, г. Санкт-Петербург

Цель исследования: изучить прогностическую значимость метаболических изменений в определении степени злокачественности 
опухоли у больных с глиомами головного мозга, в длительности безрецидивного периода и продолжительности жизни по результатам 
магнитно-резонансной спектроскопии. 
Дизайн: открытое диагностическое сравнительное наблюдательное исследование по типу «случай — контроль».
Материалы и методы. В исследование вошли 39 пациентов с новообразованиями головного мозга: 17 — с диффузными астроцитомами, 
13 — с анапластическими астроцитомами, 9 — с глиобластомами. Средний возраст пациентов — 44,26 ± 14,66 года. Контрольную группу 
составили 9 здоровых лиц в возрасте 25,6 ± 2,07 года. Оценка безрецидивного периода и продолжительности жизни была выполнена  
у 26 из 39 пациентов: 10 — с диффузными астроцитомами, 9 — с анапластическими астроцитомами, 7 — с глиобластомами. Всем боль-
ным выполнили магнитно-резонансные томографию и спектроскопию. На всех спектрах определялись метаболиты: холин (Cho), креа- 
тин (Cr), N-ацетиласпартат (NAA), лактат.
Результаты. Общими характеристиками опухолей стали существенное снижение уровней NAA и Cr и повышение уровня Cho. Наблюдалось 
также статистически значимое уменьшение соотношений NAA/Cho и NAA/Cr у больных со всеми типами опухолей головного мозга  
в сравнении с участниками контрольной группы. Соотношение Cho/Cr значимо повышалось у больных с анапластическими астроцито-
мами и глиобластомами по сравнению со здоровыми людьми. Степень злокачественности опухоли значимо нарастала с увеличением 
соотношения Cho/Cr. Соотношение NAA/Cho статистически значимо различалось у лиц с опухолями с низкой (grade II) и высокой  
(grade III, grade IV) степенями злокачественности. При этом существенных различий между grade III и grade IV не было. Соотношение 
NAA/Cr не имело значимых различий у пациентов с опухолями разной степени злокачественности.
Получено статистически значимое (p < 0,05) различие в продолжительности жизни больных в зависимости от соотношения Cho/Cr 
(деление по верхнему квартилю): медиана выживаемости в группе с Cho/Cr до 2,67 составила 2000,6 дня, при Cho/Cr, превышающем 
верхний квартиль, — 287,8 дня. Обнаружено также значимое (p < 0,05) различие в длительности безрецидивного периода в зависимости 
от соотношения Cho/Cr (деление по верхнему квартилю): при Cho/Cr до 2,67 — 860,5 дня (медиана), при Cho/Cr, превышающем верхний 
квартиль, — 145 дней. 
Заключение. Соотношение Cho/Cr позволяет предположить степень злокачественности глиальных опухолей головного мозга и может 
выступать неинвазивным биологическим маркером, отражающим длительность безрецидивного периода и продолжительность жизни 
пациентов.
Ключевые слова: магнитно-резонансная спектроскопия, опухоли головного мозга, глиома, длительность безрецидивнго периода, продол-
жительность жизни, степень злокачественности.
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Magnetic Resonance Spectroscopy in Cerebral Gliomas: Biologic Markers
M. Yu. Prokudin1, М. M. Odinak1, I. V. Litvinenko1, B. V. Martynov1, I. S. Zheleznyak1, М. V. Lytkin1,  
A. V. Okolzin2, D. А. Vorontsova1

1 S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg
2 A. M. Nikiforov All-Russia Centre of Emergency and Radiation Medicine,  St. Petersburg

Study Objective: To analyse the prognostic importance of metabolic changes in identification of tumour malignancy in patients with cerebral 
gliomas, duration of a recurrence-free period and expectancy of life following magnetic resonance spectroscopy results. 
Study Design: Open diagnostic comparative observational study of “occurrence – monitoring” type.
Materials and Methods. The study enrolled 39 patients with cerebral tumours: 17 — with diffusive astrocytomas, 13 — with anaplastic 
astrocytomas, 9 — with glioblastomas. The mean age of patients was 44.26 ± 14.66 years old. The control group included 9 healthy volunteers 
of 25.6 ± 2.07 years old. Relapse-free period and life expectancy were assessed for 26 out of 39 patients: 10 — with diffusive astrocyto- 
mas, 9 — with anaplastic astrocytomas, 7 — with glioblastomas. All patients underwent MR imaging and spectroscopy. All spectra showed 
metabolites: choline (Cho), creatine (Cr), N-acetylaspartate (NAA), lactate.
Study Results. The common characteristic of tumours was significant drop in NAA and Cr levels and increased Cho level. Also statistically 
significant reduction in NAA/Cho ratio and NAA/Cr ratio was noted in patients with all types of brain tumours vs. controls. Cho/Cr ratio was 
significantly higher in patients with anaplastic astrocytomas and glioblastomas vs. healthy subjects. Tumour grade was higher with increased 
Cho/Cr ratio. NAA/Cho ratio was statistically different in patients with low grade (grade II) and high grade (grade III, grade IV) tumours.  
No significant difference was observed between grade III and grade IV. NAA/Cr ratio was not significantly different in patients with tumours 
of various grades.
Statistically significant (p < 0.05) difference was observed in life expectancy of patients depending on Cho/Cr ratio (division as per 
top quartile): median life expectancy with Cho/Cr up to 2.67 was 2,000.6 days, where Cho/Cr exceeded the top quartile, the value made  
287.8 days. Also, statistically significant (p < 0.05) difference was observed in relapse-free period depending on Cho/Cr ratio (division as per 
top quartile): with Cho/Cr up to 2.67 it was 860.5 days (median value), where Cho/Cr exceeded the top quartile, the value made 145 days. 
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В настоящее время является актуальным поиск биологи-
ческих маркеров, которые отражают характер течения 
заболеваний, степень злокачественности новообразо-

вания, длительность безрецидивного периода и продолжи-
тельность жизни. Один из крайне немногочисленных методов 
прижизненного исследования химических процессов, проте-
кающих в органах и тканях человека, — магнитно-резонанс-
ная спектроскопия [1]. МР-спектроскопия при первичных 
опухолях головного мозга используется для дифференци-
альной диагностики с неопухолевыми образованиями [2], 
а также между лучевым некрозом и продолженным ростом 
опухоли [3, 4], для оценки степени злокачественности [5, 6].

Цель исследования: изучить прогностическую значи-
мость метаболических изменений в определении степени 
злокачественности опухоли у больных с глиомами головного 
мозга, длительности безрецидивного периода и продолжи-
тельности жизни по результатам МР-спектроскопии.

Задачи нашего исследования: 
1) изучить значение метаболических маркеров в ткани 

опухолей головного мозга в определении степени 
злокачественности на основании результатов много-
воксельной МР-спектроскопии;

2) сопоставить метаболические изменения с длитель- 
ностью безрецидивного периода и продолжительнос- 
тью жизни у больных с глиальными опухолями голов-
ного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 39 пациентов с новообразования-
ми головного мозга: 17 — с диффузными астроцитомами,  
13 — с анапластическими астроцитомами, 9 — с глиобласто-
мами. Средний возраст пациентов — 44,26 ± 14,66 года. 
Контрольную группу составили 9 здоровых лиц в возрасте 
25,6 ± 2,07 года.

Оценка безрецидивного периода и продолжительности 
жизни была выполнена у 26 из 39 пациентов: 10 — с диф-
фузными астроцитомами, 9 — с анапластическими астроци-
томами, 7 — с глиобластомами.

Критериями включения в исследование являлись воз-
раст старше 18 лет, выявленное объемное образование 
головного мозга по результатам МРТ. Критерии исключения: 
неподтвержденный диагноз глиомы головного мозга по 
результатам гистологического исследования, наличие опера-
тивного вмешательства по поводу выявленного образования 
в анамнезе.

Все больные находились на амбулаторном и стационарном 
обследовании и лечении в клиниках Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова в 2004–2017 гг. У всех участников 
были собраны и уточнены клинико-анамнестические дан-
ные, проведены неврологический осмотр и оценка результа-
тов структурной нейровизуализации.

Всем больным на базе кафедры рентгенологии и радио- 
логии Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
выполнили МРТ и МР-спектроскопию по водороду голов-
ного мозга на томографе Magnetom Symphony (Siemens, 
Германия) с напряженностью магнитного поля 1,5 Тесла. Был 
осуществлен анализ спектрограмм. Для получения спектров 
использовали следующие параметры: время эхо — 135 мс, 
размер исследуемого вокселя — 1,3 см3 (10 × 10 × 13 мм), 
время повторения — 1500 мс, количество вокселей — 48. 
На всех спектрах определялись метаболиты: холин (Cho), 
креатин (Cr), N-ацетиласпартат (NAA), лактат (Lac). Величина 
химического сдвига пиков составляла: Cho — 3,24 ppm, Cr — 
3,94; 3,03 ppm, NAA — 2,02 ppm, Lac — 1,33 ppm. В работе 
приведены абсолютные показатели метаболитов, а также  
их соотношения.

Для статистической обработки результатов применяли 
непараметрический метод, модуль ANOVA, анализ выжива-
ния Каплана — Майера. Статистический анализ выполнен  
в системе Statistica for Windows v. 10. Различия считали ста-
тистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Общая характеристика  

метаболических изменений в ткани опухоли  
в зависимости от ее гистологической характеристики 

и степени злокачественности
Результаты исследования метаболитов в ткани опухоли  

в зависимости от гистологической характеристики пред-
ставлены в таблицах 1, 2. Измерение их уровней проводили  
во всех вокселях, содержащих опухолевую ткань, и вычисля-
ли среднее арифметическое значение в каждом отдельном 
случае. Это позволяло оценить нарушение метаболизма  
по всей ткани опухоли при ее неоднородности. 

Общей характеристикой опухолей стало существенное 
снижение уровней NAA и Cr и повышение уровня Cho 
(рис. 1). Уменьшение содержания NAA связано с непо-
средственным повреждением аксонов, дендритов и гибе-
лью нейронов [5, 6]. Как показано в таблице 1, сниже-
ние концентрации NAA усиливалось с увеличением степени  

Conclusion. Cho/Cr ratio makes it possible to propose the rate of brain tumour malignancy and may be a non-invasive biological marker  
of a relapse-free period and life expectancy of patients.
Keywords: magnetic resonance spectroscopy, brain tumours, glioma, relapse-free period, life expectancy, grade.
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злокачественности опухоли (grade), что свидетельствует  
о росте пула поврежденных нейронов. С повышением сте-
пени злокачественности уменьшение уровня Cr становилось 
все более выраженным, что свидетельствовало о нарастании 
«энергетического дефицита» клеток.

При астроцитомах с низкой (диффузные астроци-
томы) и высокой (анапластические астроцитомы) сте-
пенью злокачественности в ткани опухоли наблюда-
ется значительное увеличение содержания Cho. Это 
связано с повышенной проницаемостью мембраны 
клетки из-за пролиферации опухолевых клеток, разруше-

нием клеточных мембран, высвобождением медиаторного  
пула Cho [7].

Помимо указанных нарушений, при опухолях наблю-
дается изменение соотношений изучаемых метаболитов  
(см. табл. 2). В частности, происходит статистически зна-
чимое уменьшение соотношений NAA/Cho и NAA/Cr у боль-
ных со всеми типами опухолей головного мозга в срав-
нении с участниками контрольной группы. Соотношение  
Cho/Cr значимо повышалось у больных с анапластическими 
астроцитомами и глиобластомами по сравнению со здо- 
ровыми людьми.

Степень злокачественности опухоли значимо нарастала  
с увеличением соотношения Cho/Cr, что согласуется с резуль-
татами А. В. Окользина [5, 6] и других авторов [8]. В группе 
больных с низко злокачественными глиомами (grade II) 
соотношение Cho/Cr составляло 1,42 ± 0,42. При возрастании 
степени злокачественности, в частности при анапласти- 
ческих астроцитомах (grade III), наблюдалось статистичес- 
ки значимое (по модулю ANOVA) увеличение соотношения 
Cho/Cr до 2,3 ± 0,86. Соотношения метаболитов у больных  
с глиомами разной степени злокачественности представле-
ны в таблице 3. Получена тенденция к значимому различию 
между grade III и grade IV (табл. 4).

Соотношение NAA/Cho статистически значимо различа-
лось у лиц с опухолями с низкой (grade II) и высокой 
(grade III, grade IV) степенями злокачественности. При этом 
существенных различий между grade III и grade IV не было 
(табл. 5).

Соотношение NAA/Cr не имело значимых различий у паци-
ентов с опухолями разной степени злокачественности.

Таблица 2

Таблица 3

Соотношения метаболитов в ткани опухоли 
в зависимости от ее гистологической 

характеристики (M ± SD)

Соотношения метаболитов у больных с глиомами разной степени злокачественности (M ± SD)

* Отличие от контрольной группы статистически 
значимо (p < 0,05; статистический анализ выполнен 
непараметрическим методом, модуль ANOVA).

Таблица 1
Уровни основных метаболитов  

в ткани опухоли в зависимости от ее 
гистологической характеристики (M ± SD)

* Отличие от контрольной группы статистически 
значимо (p < 0,05; статистический анализ выполнен 
непараметрическим методом, модуль ANOVA).

Группы N-ацетил-
аспартат

Холин Креатин

Диффузная астроци-
тома (grade II)  
(n = 13)

1,63 ± 
0,88*

3,10 ± 
1,43*

2,19 ± 1,07

Олигодендроглиома 
(grade II) (n = 4)

1,33 ± 
0,41*

2,51 ± 0,91 1,57 ± 0,56

Анапластическая 
астроцитома (grade 
III) (n = 13)

1,03 ± 
0,54*

3,20 ± 
0,58*

1,54 ± 0,53

Глиобластома (grade 
IV) (n = 9)

0,70 ± 
0,47*

3,04 ± 1,78 1,05 ± 
0,55*

Контрольная группа  
(n = 9)

3,67 ± 0,56 1,92 ± 0,27 1,86 ± 0,3

Группы N-ацетил-
аспартат/

холин

N-ацетил-
аспартат/
креатин

Холин/
креатин

Диффузная астроцито-
ма (grade II) (n = 13)

0,61 ± 
0,45*

1,04 ± 
1,03*

1,36 ± 0,41

Олигодендроглиома 
(grade II) (n = 4)

0,62 ± 
0,41*

0,95 ± 
0,57*

1,62 ± 0,41

Анапластическая 
астроцитома  
(grade III) (n = 13)

0,31 ± 
0,13*

0,67 ± 
0,25*

2,30 ± 
0,86*

Глиобластома  
(grade IV) (n = 9)

0,32 ± 
0,22*

0,87 ± 
0,67*

2,98 ± 
1,33*

Контрольная группа 
(n = 9)

1,93 ± 0,33 2,00 ± 0,27 1,06 ± 0,18

Рис. 1. Больной Б., 41 год. Диагноз: диффузная 
астроцитома (grade II) левой лобной доли 
головного мозга. Магнитно-резонансная 
спектроскопия: А — в ткани опухоли; Б —  
в лобной доле противоположного полушария. 
Фото Лыткина М. В., Прокудина М. Ю. (2018)

А Б

Соотношения Контрольная группа (n = 9) Grade II (n = 17) Grade III (n = 13) Grade IV (n = 9)
Холин/креатин 1,06 ± 0,18 1,42 ± 0,42 2,30 ± 0,86 2,98 ± 1,33
N-ацетиласпартат/холин 1,93 ± 0,33 0,62 ± 0,43 0,31 ± 0,13 0,32 ± 0,22
N-ацетиласпартат/креатин 2,00 ± 0,27 1,02 ± 0,93 0,67 ± 0,25 0,87 ± 0,67
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Оценка связи между показателями метаболизма  
в ткани опухоли и длительностью безрецидивного 

периода и продолжительностью жизни
Нами оценены связи между показателями метаболизма 

в ткани опухоли и длительностью безрецидивного периода, 
а также продолжительностью жизни пациентов. В качестве 
неинвазивного биологического маркера рассматривалось 
соотношение метаболитов Cho/Cr. Больные были распределе-
ны на две группы — по верхнему квартилю Cho/Cr (UQ = 2,67). 

Получено статистически значимое (p < 0,05) различие в 
продолжительности жизни больных в зависимости от соот-

ношения Cho/Cr (деление по верхнему квартилю) (рис. 2). 
Медиана выживаемости (50-й процентиль) в группе с Cho/Cr  
до 2,67 составила 2000,6 дня, с Cho/Cr, превышающим  
2,67, — 287,8 дня (табл. 6). 

Обнаружено также значимое (p < 0,05) различие в дли-
тельности безрецидивного периода в зависимости от соот-
ношения Cho/Cr (деление по верхнему квартилю) (рис. 3). 
Длительность безрецидивного периода (50-й процентиль)  
в группе с Cho/Cr до 2,67 составила 860,5 дня, с Cho/Cr, пре-
вышающим верхний квартиль, — 145 дней (табл. 7).

Таблица 4
Статистические показатели  

(значение p, непараметрическая статистика, 
модуль ANOVA) при опухолях различной 

степени злокачественности к соотношению 
холина и креатина

Группы Контроль Grade II Grade III Grade IV

Контроль – 0,259 0,001 < 0,001

Grade II 0,259 – 0,006 < 0,001

Grade III 0,001 0,006 – 0,056

Таблица 5
Статистические показатели  

(значение p, непараметрическая статистика, 
модуль ANOVA) при опухолях различной 

степени злокачественности к соотношению 
N-ацетиласпартата и холина

Группы Контроль Grade II Grade III Grade IV
Контроль – < 0,001 < 0,001 < 0,001
Grade II < 0,001 – 0,011 0,032
Grade III < 0,001 0,011 – 0,853

Рис. 2. Продолжительность жизни у больных  
с глиомами головного мозга в зависимости  
от соотношения холина и креатина (UQ = 2,67)

0,1
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 5500

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

умершие

до 2,67

выжившие

выше 2, 67

ку
м

ул
ят

ив
на

я 
пр

оп
ор

ци
он

ал
ьн

ая
 в

ы
ж

ив
ае

м
ос

ть
 

(м
ет

од
 К

ап
ла

на
 —

 М
ай

ер
а)

продолжительность жизни (дни)

Таблица 6
Продолжительность жизни у больных  

с глиомами головного мозга в зависимости  
от соотношения холина и креатина (Cho/Cr) 

(UQ = 2,67), дни
Процентили Продолжительность жизни

Cho/Cr до 2,67 Cho/Cr > 2,67
25-й (нижний квартиль) 653,3 70,0
50-й (медиана) 2000,6 287,8
75-й (верхний квартиль) – 574,2

Рис. 3. Продолжительность безрецидивного 
периода у больных с глиомами головного мозга  
в зависимости от соотношения холина и креатина 
(UQ = 2,67)
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Таблица 7
Продолжительность безрецидивного периода  

у больных с глиомами головного мозга  
в зависимости от соотношения холина  
и креатина (Cho/Cr) (UQ = 2,67), дни
Процентили Безрецидивный период

Cho/Cr до 2,67 Cho/Cr > 2,67
25-й (нижний квартиль) 402,5 42,0
50-й (медиана) 860,5 145,0
75-й (верхний квартиль) 1420,4 188,0
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ОБСУЖДЕНИЕ
Проведение МР-спектроскопии и исследование метаболи-
ческого профиля опухоли позволили выделить ряд неинва-
зивных биологических маркеров. Первая группа отражает 
степень злокачественности опухоли, вторая позволяет кос-
венным образом судить о длительности безрецидивного 
периода и продолжительности жизни. 

Общими характеристиками опухолей головного мозга 
являются существенное снижение уровней NAA и Cr, повы-
шение уровня Cho, изменение их соотношений (уменьше-
ние NAA/Cho и NAA/Cr, рост Cho/Cr). Полученные резуль-
таты хорошо согласуются как с отечественными [7], так  
и с зарубежными литературными данными [9]. Проведение 
МР-спектроскопии позволяет провести дифференциальную 
диагностику между опухолевыми и неопухолевыми образо-
ваниями головного мозга: внутричерепными туберкулемами 
и высоко злокачественными глиомами [10], абсцессами  
и глиомами головного мозга [11, 12], лимфомами и высоко 
злокачественными глиомами головного мозга [13], процеди-
вом и лучевым некрозом [14, 15]. 

Исследование метаболического профиля дает возмож-
ность дифференцировать опухоли головного мозга c раз-
ной степенью злокачественности. Низко злокачественные 
глиомы характеризуются относительно высоким содержа-
нием NAA в сравнении с высоко злокачественными, что 
совпадает с результатами M. Bulik и соавт. (2013) [16]. 
При нарастании степени злокачественности снижаются  
уровни NAA и Cr. 

Результаты наших исследований согласуются с работой 
А. В. Окользина (2007) [6], в которой показана возможность 
применения МР-спектроскопии для дифференциальной  
диагностики опухолей головного мозга с различной сте-
пенью злокачественности. Получена тесная статистически 
значимая связь между степенью анаплазии глиальной опу-
холи головного мозга (Grade II–IV) и соотношением Cho/Cr.  

С повышением степени анаплазии данное соотношение воз-
растает. При этом NAA/Cho статистически значимо различа-
ется при опухолях с низкой (grade II) и высокой (grade II, 
grade III) степенями злокачественности. Схожие результаты 
были получены L. Porto и соавт. (2011) [17].

Поиск прогностических факторов, определяющих продол-
жительность жизни и длительность безрецидивного перио-
да, является актуальным. В работе Ю. Е. Анохиной и соавт. 
(2014) [18] была выявлена прямая связь между объемом 
резекции опухоли и длительностью безрецидивного перио- 
да и общей продолжительностью жизни у больных со зло-
качественными глиомами головного мозга. Симптомно-
синдромальный анализ позволил оценить прогностическое 
значение неврологических симптомов у больных с глиальны-
ми опухолями [19]. Наименьшая продолжительность жизни 
отмечена в группе пациентов с речевыми нарушениями 
старше 60 лет вне зависимости от размера новообразования, 
наибольшая — в группе больных с судорожным синдромом  
в возрасте около 40 лет.

Работы, освещающие вопросы продолжительности жизни 
в зависимости от метаболических изменений в ткани опухо-
ли и перитуморозной области, единичны. E. Roldan-Valadez  
и соавт. (2016) [20] получили статистически значимую связь 
(р < 0,028) между соотношением Cho/NAA и продолжитель-
ностью жизни. В нашем исследовании получена связь между 
Cho/Cr и длительностью безрецидивного периода и продол-
жительностью жизни пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что соотношение холина и креатина позво-
ляет предположить степень злокачественности глиальных 
опухолей головного мозга. Оно может выступать также 
неинвазивным биологическим маркером, отражающим дли-
тельность безрецидивного периода и продолжительность 
жизни пациентов. 
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Стабилометрический тренинг с использованием 
биологической обратной связи различной 
модальности: анализ результатов
И. П. Ястребцева, В. А. Кривоногов

Ивановская государственная медицинская академия

Цель обзора: анализ данных о результативности программ реабилитации пациентов с нарушением баланса, включающих тренинг  
с визуальной и слуховой биологической обратной связью (БОС) на стабилометрической платформе.
Основные положения. Как видно из анализа литературы, занятия с визуальной БОС улучшают состояние баланса у пациентов пожилого 
и старческого возраста и при церебральной патологии: детском церебральном параличе, инсульте, болезни Паркинсона, рассеянном 
склерозе, травме головного и спинного мозга. Применение тренинга со слуховой БОС также улучшает равновесие у пациентов с заболе-
ваниями центральной нервной системы, но не имеет достаточной доказательной базы эффективности у лиц старческого возраста. В ходе 
анализа научной литературы выяснено, что применение тренинга на платформе не является специфичным для какой-либо патологии 
нервной системы либо возраста больных и направлено на улучшение их равновесия. Для решения других реабилитационных задач 
(роста качества и скорости ходьбы) целесообразно использовать иные методы воздействия.
Заключение. Устранение различий в методологических подходах к организации научного исследования позволит выделить наибо-
лее результативные варианты проведения тренинга и разработать рекомендации для улучшения постурального баланса у пациентов  
с его расстройством.
Ключевые слова: стабилометрия, статокинезиограмма, тренинг, визуальная и слуховая биологическая обратная связь.
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Нарушение контроля равновесия является серьезной  
медицинской проблемой. Основные его проявления — 
это падения. Они встречаются у 30% взрослого насе-

ления в возрасте старше 65 лет и у 50% пациентов старше  
80 лет. Кроме того, нарушение баланса — тяжелая соци-
альная проблема. В США прямые медицинские расходы, 
связанные с уходом и реабилитацией пациентов с дан-
ной патологией, приближаются к 34 млрд долларов в год  
(по данным 2013 г.) [1].

Поддержание баланса тела у человека является сложным 
процессом, в котором важна информация, поступающая от 
зрительного, вестибулярного, проприоцептивного (от позво-
ночника, стоп, глазодвигательных мышц и зубочелюстного 
аппарата), соматосенсорного анализаторов [2]. Могут исполь-
зоваться и дополнительные источники информации (звуко-
вой, проприоцептивный от верхних конечностей) о положе-
нии тела, появлении возмущающих (звуковых, визуальных) 
сигналов из окружающей среды и об окружающей человека 
реальности, что приводит к увеличению его устойчивости  
и предупредительному (относительно падений) поведению.

При патологии головного мозга механизмы обеспече-
ния организма разномодальной афферентной информацией 
страдают в разном сочетании и в различной степени. В связи 
с этим важной частью реабилитации становятся дифферен-
цированные подходы к работе с сенсорным звеном равно-
весия. В последние годы в практическом здравоохранении 
широко используется методика биологической обратной 
связи (БОС) по стабилограмме. Вопросы эффективности 
таких реабилитационных мероприятий остаются актуальны-
ми и на сегодняшний день [1, 3, 4].

Визуальная обратная связь при реабилитации пациен-
тов с нарушением баланса представляет собой визуальные 
стимулы, которые больной видит на экране монитора и спо- 
собен корректировать в реальном времени. Данный под-
ход к тренингу реализуется при помощи виртуальных игр.  
В них пациент, представленный аватаром, точно повторяю-
щим все движения, способен отрабатывать и восстанавли-
вать измененные компоненты баланса.

Тренинг с использованием БОС применяется у лиц с нару-
шением равновесия при различных нозологических формах.

О
бз

ор
Re

vi
ew

Stabilometrical Training Using Biofeedback with Various Modality:  
Analysis of Results
I. P. Yastrebsteva, V. A. Krivonogov

Ivanovo State Medical Academy

Objective of the Review: Analysis of the information on the effectiveness of the rehabilitation programmes for patients with balance 
disorders including a training with visual and auditory of biofeedback (BFB) on a stabilometrical platform.
Key Points. A literature review shows that trainings with visual BFB improve the balance in elderly and old patients and in case of cerebral 
pathologies: infantile cerebral palsy, brain attack, Parkinson disease, multiocular sclerosis, brain and spite traumas. Trainings with auditory 
BFB also improve the balance in patients with CNS disorders, but its efficacy for old patients has not been proven to significant extent.  
The scientific literature analysis revealed that use of a platform-based training is not specific for a certain nervous system pathology or age 
and is aimed at balance improvement in patients. In order to resolve other rehabilitation challenges (improvement in the quality and speed 
of walking) it is advisable to use other methods.
Conclusion. Removing of shortcomings in methodological approaches to scientific studies will allow identifying the most effective methods 
of training and developing recommendations for improvement in postural balance of patients with balance disorders.
Key words: stabilometry, statokinesigram, training, visual and auditory biofeedback.
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Проведена оценка эффективности внедрения про-
грамм, включающих стабилометрический тренинг с визу-
альной БОС, у больных пожилого и старческого возраста с 
нарушением баланса [1, 5]. Для реабилитации пациентов 
старческого возраста с расстройством равновесия ученые 
из Великобритании предлагают использовать виртуаль-
ные игры [1]. Игры, реализованные в ходе исследования, 
предполагали смещение туловища человека в плоскостях 
(динамический компонент баланса), а также поддержание 
определенной позы в течение некоторого времени (ста-
тический компонент). Курс реабилитации на протяжении 
5 недель проходили 84 пациента (средний возраст —  
77,18 ± 6,59 года). Больные из основной группы, участвовав-
шие в виртуальных играх, показали статистически значимое 
улучшение устойчивости при выполнении динамического  
и статического теста, в отличие от пациентов из контрольной 
группы, которые участвовали в программе реабилитации без 
применения данного вида тренинга.

Имеются сведения об эффективности применения вирту-
альных программ и у пожилых больных [5]. В исследовании, 
продолжавшемся 4 недели и проведенном при участии  
27 пожилых женщин с нарушением баланса, ученые выя-
вили значительное улучшение показателей по шкале Берга  
у пациенток, проходивших тренинг с БОС, по сравнению с их 
результатами до курса реабилитации, а также при сопостав-
лении с показателями испытуемых из контрольной группы  
без подобных тренировок.

Данные о применении визуальной БОС на стабилометри-
ческой платформе у пациентов с болезнью Паркинсона не- 
однозначны [6, 7]. Так, в исследовании с участием 33 боль- 
ных показана неэффективность подобной программы [6]. 
Перед выполнением работы пациенты случайным образом 
были разделены на две группы. Обследуемые из основной 
группы для восстановления баланса использовали игры  
с визуальной обратной связью в течение 60 минут за одну 
тренировочную сессию, а пациенты из контрольной группы 
проходили программу реабилитации без методики БОС.  
По истечении 3 месяцев после начала курса реабилитации 
статистически значимого улучшения у лиц из основной 
группы по сравнению с пациентами из контрольной на 
основании шкалы Берга и теста функциональных возмож-
ностей (Functional reach test) не было, что говорит о не- 
достаточной эффективности данной программы. 

Другие результаты получил Y. T. Baram [7]. В его иссле-
довании приняли участие 47 пациентов, курс реабилитации 
продлился 2 недели. По результатам оценки базовой ско-
рости ходьбы, длины шага и шкалы Берга у тренируемых 
людей наблюдалось улучшение скорости на 30,5% и качества 
ходьбы на 25,7% по сравнению с изначальными данными. 
Такие результаты свидетельствуют о значительном улучше-
нии баланса у таких больных.

Различия в результативности тренинга с БОС в исследо-
ваниях могут быть связаны с разными оценочными инстру-
ментами, степенью имеющихся двигательных нарушений  
и отличающимися методиками тренинга (в том числе дли-
тельностью сеанса и сложностью заданий).

Достаточно обстоятельно изучены результаты внедре-
ния программ с применением визуальной обратной связи  
на стабилоплатформе у пациентов с инсультом головного 
мозга [4, 8–20]. В исследование ученых из Южной Кореи 
включили 10 пациентов в подостром (до 6 месяцев) периоде 
инсульта, их средний возраст составил 65,66 ± 4,23 года [8].  
Больные из основной группы посещали занятия ЛФК и по- 

лучали функциональную электромиостимуляцию верхних  
и нижних конечностей 5 дней в неделю, а также 3 дня в неде-
лю — тренинг с использованием визуальной обратной связи 
по стабилограмме. Курс реабилитации продлился 4 недели. 
Пациенты из контрольной группы не участвовали в играх  
с БОС. После курса реабилитации у больных основной 
группы отмечалось статистически значимое улучшение 
показателей по шкале Берга и по данным теста «Встань  
и иди». Улучшение у пациентов контрольной группы не было 
статистически значимым. Сходные данные были получены 
при анализе 6-месячного курса реабилитации 24 больных 
(средний возраст — 47,65 ± 12,28 года) с аналогичным коли-
чеством тренировочных сессий в неделю [9]. 

Индийские ученые для восстановления равновесия у 
больных после инсульта предложили использовать вирту-
альную программу «Баланс мастер» [10]. В исследовании 
приняли участие 45 пациентов (средний возраст — 43,50 ±  
21,50 года). Тренировки проводились 5 дней в неделю 
на протяжении 4 недель. У 34 (75,6%) больных наблюда-
лось статистически значимое улучшение баланса согласно 
показателям шкалы Берга, а также индексу Бартела и тесту  
на максимальную скорость движения. 

В исследовании с участием 30 пациентов в остром перио- 
де инсульта, продолжавшемся 6 недель (тренинг по 30 ми- 
нут в день), также показана эффективность использова-
ния специальных игр с БОС по данным шкалы Берга [11]. 
Средний возраст больных составил 65,13 ± 7,48 года. 

Кроме того, визуальная БОС по стабилограмме оказа-
лась эффективной у пациентов с гемипарезом легкой и 
умеренной степени выраженности при инсульте в разных 
сосудистых бассейнах и в отдельные периоды заболевания: 
в вертебро-базилярном бассейне в раннем восстановитель-
ном периоде [12] и в каротидном — в позднем восстанови-
тельном (до 1 года), вне зависимости от стороны поражения 
головного мозга [13]. 

В отдельных работах продемонстрирована результатив-
ность применения у больных с гемипарезом при инсульте 
любых комплексных реабилитационных программ незави-
симо от включения в них тренинга с визуальной БОС по 
стабилограмме [14, 15]. Однако следует обратить внимание 
на неоднозначность дизайна исследований. Проводились 
достаточно интенсивные занятия (ежедневно в течение  
50 минут 2–3 раза в неделю [14] и 20 сеансов по 60 ми- 
нут [15]) при небольшом объеме выборки (по 13 чело-
век, разделенных на две группы), широком возрастном 
диапазоне (от 30 до 77 лет [14] и 47,53 ± 8,12 года [15]) 
и применении только клинических шкал и тестов (шкала 
Берга и тест «Встань и иди» без особо чувствительной 
стабилометрии [14, 15]). В иных работах [16] тренинг 
проводился достаточно редко (только 2 раза в неделю), 
и была взята небольшая выборка пациентов (2 группы 
по 10 человек) с широким разбросом возраста (65,20 ±  
12,50 года).

Неэффективность применения визуальной обратной 
связи освящена и в клинических рекомендациях Шотлан- 
дии [17]. В двух систематических обзорах, один из которых 
включил в себя 7 исследований (246 участников) [4], а дру-
гой — 8 (214 участников) [18], показана неэффективность 
данного метода реабилитации для улучшения координации, 
функции ходьбы или мобильности у пациентов с легкими 
нарушениями баланса при инсульте. Но стоит отметить, что 
в этих работах использовались недифференцированные 
подходы к применению методики.
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Положительный результат на устойчивость пациентов 
был получен при индивидуализированном подборе игр на 
стабилометрической платформе с учетом типа ведущего 
двигательного дефекта [19]. Он выражался в тенденции  
к улучшению результатов тестов Bohannon и Tinetti, а также 
в уменьшении стабилометрических показателей (статисти-
чески значимо — среднего разброса и длины статокинезио-
граммы). Такая динамика отмечалась преимущественно при 
открытых глазах [19, 20], что подчеркивает компенсаторное 
влияние зрительного контроля на состояние баланса. Кроме 
того, стабилометрические характеристики включали не толь-
ко основные, но и спектральные, векторные показатели,  
что требует дальнейшего анализа эффективности.

Рассмотрены результаты внедрения программ реабили-
тации больных с тренингом по визуальной БОС на стабило-
платформе при гемиплегической форме детского церебраль- 
ного паралича. В Нидерландах 10 детей школьного воз-
раста с легкой степенью пареза при гемиплегической 
форме детского церебрального паралича в возрасте от 5 
до 11 лет проходили тренировки 3 раза в неделю в течение  
6 недель [21]. Пациенты из основной группы, занимавшиеся 
с использованием визуальной БОС, показали значительное 
улучшение функции по шкале Берга в отличие от представи-
телей контрольной группы, не проходивших данный тренинг.

Оценена эффективность внедрения программ с приме-
нением визуальной БОС на стабилоплатформе у пациентов  
с рассеянным склерозом [22–25]. Нецелесообразность при-
менения данной методики у таких больных описана учеными 
из США и Италии [22, 23]: несмотря на достаточный объем 
выборки (56 и 38 человек соответственно), не было улуч-
шения качества походки у больных в возрасте 53,24 ± 6,33  
и 44,6 ± 10,60 года соответственно, а также изменения пока-
зателей статокинезиограммы. Аналогичные результаты полу-
чены учеными из Швеции [24], которые провели 7-недель-
ный тренинг 2 раза в неделю по 30 минут для 80 пациентов 
в возрасте 49,73 ± 0,33 года. Эффективность оценивалась  
на основании клинических тестов («Встань и иди» и динами-
ческого индекса походки Dynamic Gait Index). 

Другие результаты получены в работе, построенной на 
использовании программы CAREN [25]. Исследование было 
проведено при участии 30 больных, средний возраст кото-
рых составил 45,22 ± 11,66 года. Курс реабилитации длился  
6 недель. Тренировки проходили 2 раза в неделю и продол-
жались 30 минут. После прохождения курса пациенты из 
основной группы показали более быстрое улучшение пока-
зателей баланса по данным теста функциональных возмож-
ностей по сравнению с контрольной группой в тесной связи 
с уменьшением страха падений. 

В одних работах [26] показаны положительные резуль-
таты использования программ с тренингом с визуальной 
БОС по стабилограмме у пациентов с травмой головного 
мозга, в других — их отсутствие [27]. Разный эффект может 
быть обусловлен различными количеством и продолжитель- 
ностью тренировок (5 занятий в неделю по 60 минут на про-
тяжении месяца [26], 3 тренировки в неделю по 60 минут на 
протяжении месяца [27]), возрастом пациентов, участвовав-
ших в реабилитации с БОС (47,30 ± 17,80 года [26], 53,29 ±  
6,10 года [27]), а также применением разных оценочных 
методов, характеризующих состояние баланса.

Изучение эффективности внедрения программ с исполь-
зованием тренинга с визуальной БОС на стабилоплатформе 
у пациентов в остром периоде травмы спинного мозга 
[28, 29] проводилось учеными из Южной Кореи. В данном 

исследовании 26 пациентов (средний возраст — 46,37 ± 
9,14 года) были распределены случайным образом на две 
группы [28]. Все больные на протяжении 6 недель уча-
ствовали в традиционной программе реабилитации, про-
ходящей 5 раз в неделю по 60–90 минут. А пациенты из 
основной группы посещали тренировки на стабилометри-
ческой платформе с использованием визуальной БОС 3 ра- 
за в неделю по 30 минут. Было выявлено статистически 
значимое улучшение у лиц основной группы по сравнению  
с больными контрольной по показателям статокинезиограм-
мы и данным теста функциональных достижений. В хрони-
ческом периоде также показана эффективность применения 
визуальной БОС по статокинезиограмме, улучшавшей как 
статический, так и динамический компонент постураль- 
ного баланса [29]. 

Слуховая обратная связь представляет собой установлен-
ное изменение в произвольном поддержании равновесия 
человеком, возникающее в ответ на условный звуковой сиг-
нал, с которым пациент заранее ознакомлен. 

Изучены результаты внедрения программы с трениров-
кой на стабилометрической платформе со слуховой обрат-
ной связью в старческом возрасте на примере 33 боль-
ных с нарушением равновесия легкой степени выражен- 
ности [30]. После рандомизации на две группы пациенты 
из основной группы проходили реабилитацию с включе-
нием занятий со слуховой БОС 2 раза в неделю в течение 
4 недель. Для оценки изменений после курса реабили-
тации исследователи использовали альтернативный степ-
тест, тест «Встань и иди», тест качества походки (Gait 
assessment test). Участники основной группы показали ста-
тистически значимое увеличение скорости ходьбы по срав-
нению с пациентами из контрольной группы, проходивши-
ми реабилитацию без данного тренинга. Однако качество 
походки, по данным видеоанализа движений, существен- 
но не изменилось. 

Рассмотрены результаты применения программы реаби-
литации с использованием слуховой БОС по стабилограм-
ме у пациентов с расстройством равновесия при болезни 
Паркинсона [31]. Изучение данного вопроса проводилось 
при участии 7 больных с легкими акинетико-ригидными 
проявлениями [32]. Курс реабилитации продолжался 6 не- 
дель, каждая тренировочная сессия длилась 45 минут. 
Помимо упражнений, направленных на укрепление мышц 
нижних конечностей, курс реабилитации включал тренинг 
со слуховой БОС. После него пациенты основной группы 
продемонстрировали значительное уменьшение выражен- 
ности нарушений баланса по данным шкалы Берга, теста 
пяти подъемов со стула (5 Chair Rise Test) по сравнению  
с участниками контрольной группы, в которой тренинг с БОС 
не проводился, а показатели указанных тестов при повтор-
ном обследовании не отличались от исходных.

Изучена результативность внедрения программы со слу-
ховой обратной связью на стабилоплатформе у больных, 
перенесших инсульт [4, 18]. Систематический обзор, прове-
денный R. P. Van Peppen и соавт., обнаружил доказательства 
эффективности слуховой обратной связи для увеличения 
скорости ходьбы и длины шага [18].

В исследовании ученых из Кореи [32], в которое вошли 
30 человек с нарушением баланса при инсульте (средний 
возраст — 56,13 ± 10,54 года), также обнаружены эффек-
тивность применения слуховой БОС в течение 4 недель  
по данным шкалы Берга и улучшение качества походки  
по результатам теста «Встань и иди». 
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Информация по результативности слуховой обратной связи 
у людей с нарушением баланса при инсульте была проанализи-
рована R. Barclay-Goddard и соавт. [4]. В ретроспективной рабо-
те рассмотрены 7 клинических исследований с применением 
данного вида реабилитации. Общее количество участников 
составило 246. Была обработана база данных Cochrane (дан-
ные до декабря 2003 г.), а также электронные библиографичес- 
кие базы данных MEDLINE (с 1966 г. по май 2003 г.), EMBASE 
(с 1974 г. по май 2003 г.), CINAHL (с 1982 г. по май 2003 г.),  
CIRRIE (период до мая 2003 г.) и REHABDATA (до мая 2003 г.). 
Сопоставлялись результаты реабилитации больных с приме-
нением слуховой и визуальной БОС по статокинезиограмме. 
Исследователи выявили значительное уменьшение нарушений 
баланса по шкале Берга и Тесту оценки времени вставания  
и ходьбы (Timed Up Go Test) при использовании обоих видов 
БОС, однако оно оказалось статистически незначимым. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как видно из анализа литературы, занятия с визуальной 
биологической обратной связью (БОС) улучшают состояние 
баланса у пациентов пожилого и старческого возраста [1, 5] 

и при церебральной патологии: детском церебральном па- 
раличе [21], инсульте [8–13, 18, 20, 32], болезни Паркин- 
сона [7], рассеянном склерозе [25], травме головного [26]  
и спинного мозга [28, 29]. Применение тренинга со слуховой 
БОС также улучшает равновесие у пациентов с заболевания-
ми ЦНС [18, 31, 32], но не имеет достаточной доказательной 
базы эффективности у лиц старческого возраста [30].

Таким образом, применение тренинга на стабилометри- 
ческой платформе не является специфичным для какой-либо 
патологии ЦНС, а преследует цель улучшить функции стати-
ческого и динамического равновесия. Поэтому для решения 
других реабилитационных задач (к примеру, роста качества 
и скорости ходьбы) целесообразно использовать иные мето-
ды воздействия. Более того, следует и далее разрабаты-
вать дифференцированные подходы к проведению данного 
вида тренинга с учетом анализа имеющихся постуральных 
характеристик. Устранение различий в методологических 
подходах к организации научного исследования позволит 
выделить наиболее результативные варианты проведения 
тренинга и разработать рекомендации для улучшения посту-
рального баланса у пациентов с его расстройством.
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Взаимосвязь эмоционального выгорания врачей  
и приверженности к лечению в процессе 
медицинской реабилитации
А. В. Котельникова, А. А. Кукшина, М. А. Рассулова

Московский научно-практический центр медицинской реабилитации, восстановительной и спортивной медицины Департамента 

здравоохранения города Москвы

Цель исследования: изучение взаимосвязи синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) врачей и приверженности к лечению у больных 
в процессе медицинской реабилитации.
Дизайн: обсервационное аналитическое исследование.
Материалы и методы. В первом этапе исследования принял участие 41 респондент: врачи-реабилитологи различного профиля (n = 31) 
и врачи и инструкторы лечебной физкультуры (ЛФК) (n = 10) в возрасте 45,9 ± 10,7 года, в среднем проработавшие по специальности 
19,7 ± 12,4 года: 18 (43,9%) мужчин и 23 (56,1%) женщины. Во втором этапе участвовали 130 больных c двигательными нарушениями 
после перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения: 70 (53,8%) мужчин и 60 (46,2%) женщин, средний возраст —  
63,2 ± 12,5 года. Их лечащими врачами были 7 неврологов. Обследованы 130 пар «лечащий врач — больной».
Проводили экспертную оценку приверженности всех больных к лечению. В качестве экспертов были задействованы лечащий врач  
и инструктор ЛФК, которым предложили оценить степень соответствия поведения пациента указаниям и рекомендациям врача и меди-
цинского персонала, пользуясь пятибалльной шкалой Лайкерта, то есть шкалой школьных оценок. Итоговый показатель приверженности 
рассчитывался как среднее арифметическое полученных результатов. 
Результаты. В целом СЭВ различной степени выраженности (формирующиеся либо полностью сформированные различные стадии) 
выявлен у 29 респондентов из 41, что составляет 70,7%. Доминирующей в структуре СЭВ для обследованной выборки являлась вторая 
стадия — резистенция, или сопротивление: ей подвержены 24 (82,8%) человека. Симптомы, характерные для первой, запускающей 
эмоциональное выгорание, стадии напряжения, выявлены у 18 (62,1%), третьей стадии (истощения) — у 19 (65,5%) из 29 человек. 
Корреляционный анализ взаимосвязи СЭВ у лечащего врача и приверженности к лечению у больных показал, что симптомы СЭВ де- 
монстрируют разнонаправленную линейную связь с уровнем комплаенса. Неудовлетворенность собой и ощущение «загнанности  
в клетку» статистически значимо положительно связаны с приверженностью к лечению (R = 0,21 и R = 0,26 соответственно), при этом 
симптомы тревоги и депрессии, характеризующие первую стадию СЭВ, так же, как и симптомы второй и третьей стадий, с приверженно-
стью коррелируют ожидаемо отрицательно.
На второй стадии значимо отрицательно связанна с приверженностью к лечению эмоционально-нравственная дезориентация («ком-
плекс бога») (R = –0,30), на третьей — личностная отстраненность (R = –0,29) и психосоматические и психовегетативные нарушения  
у врача (R = –0,23).
Заключение. Попытка врача преодолеть стресс начального этапа выгорания приводит к повышению комплаенса у пациента, однако 
дальнейшее развитие синдрома, проявляющееся в эмоционально-нравственной дезориентации, возникновении «комплекса бога», 
циничном обращении с больным как с предметом труда, личностная отстраненность, безучастность врача, а также существенное снижение 
уровня его физического функционирования соотносятся с низкой приверженностью к лечению у больных. Профилактика СЭВ сводится  
к усвоению приемов и методов адаптации к стрессу и начинается с диагностики наличия у себя признаков эмоционального выгорания.
Ключевые слова: эмоциональное выгорание, профессиональный стресс у медицинских работников, приверженность к лечению, меди-
цинская реабилитация.
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Relations between MD Burnout and Therapy Compliance  
during Medical Rehabilitation
А. V. Kotelnikova, А. А. Kukshina, М. А. Russalova

Moscow Scientific and Research Centre of Medical Rehabilitation, Restorative and Sport Medicine at Moscow Department of Health

Study Objective: Study of the relation of MD burnout and therapy compliance during medical rehabilitation.
Study Design: Observational analytical study.
Materials and Methods. At the first stage, 41 respondents took part in the study, namely, various rehabilitation physicians (n = 31)  
and exercise therapy doctors and trainers (n = 10) at the age of 45.9 ± 10.7 years, with average professional experience of 19.7 ± 12.4 years: 
18 (43.9%) men and 23 (56.1%) women. At the second stage, 130 patients with motor disturbance after acute cerebrovascular accident took 
part: 70 (53.8%) men and 60 (46.2%) women, average age was 63.2 ± 12.5 years. 7 neurologists were their doctors. 130 doctor-patient pairs 
were studied. 
Expert estimation of therapy compliance of all patients. A doctor and trainer were involved as the specialists, who had to evaluate the level 
of compliance of the patient's behaviour with instructions and recommendations of the doctor and medical staff using the Likert five-grade 
scale, i.e. educational scale. Total indicator of compliance was calculated as arithmetic average of the results. 
Study Results. In general, different levels of burnout (to be formed or formed various stages) were identified for 29 of 41 respondents, 
comprising 70.7%. The second stage, i.e. resistance or impedance, was dominating in burnout structure for the studied — 24 (82.8%) persons.  
The symptoms typical for the first stage of tension, leading to emotional burnout, were identified for 18 (62.1%) persons, and for the third 
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Вопросам профилактики стресса, связанного с пребыва-
нием в профессиональном поле «человек — человек», 
в литературе всегда уделялось достаточно серьезное 

внимание. Установлено, что существует ряд специальностей, 
представители которых со временем начинают испытывать 
чувство внутренней эмоциональной опустошенности из-за 
постоянных контактов с другими людьми. Так, уже в начале 
ХХ века киевский психиатр И. А. Сикорский, проанализи-
ровав статистические данные, обратил внимание на то, что 
частота суицидов среди врачей в 21 раз выше, чем в общей 
популяции. Особенно драматично выглядела корреляция  
с возрастом. Среди молодых врачей самоубийством закан- 
чивал жизнь каждый десятый [1].

Схожие данные предоставляются и современными иссле-
дователями — так, в работе Г. Старшенбаума имеются 
сведения о том, что «наиболее высокий процент суицидов 
обнаруживается среди врачей… Для мужчин-врачей пока-
затель самоубийств вдвое превышает среднестатистичес- 
кий. Женщины-врачи и женщины-психологи совершают 
самоубийства в три раза чаще, чем предствительницы общей 
популяции» [2].

Согласно определению ВОЗ, под синдромом эмоциональ-
ного выгорания (СЭВ) следует понимать «физическое, эмо-
циональное или мотивационное истощение, характеризу-
ющееся нарушением продуктивности в работе, усталостью, 
бессонницей, повышенной подверженностью соматическим 
заболеваниям, а также употреблением алкоголя или других 
психоактивных средств с целью получить временное облег-
чение, что имеет тенденцию к развитию физической зави-
симости и (во многих случаях) суицидального поведения. 
Этот синдром обычно расценивается как стресс-реакция в 
ответ на безжалостные производственные и эмоциональные 
требования, происходящие от излишней преданности чело-
века своей работе и сопутствующего этому пренебрежения 
семейной жизнью и отдыхом» [3]. 

Реорганизация и реструктуризация современного здраво-
охранения приводит к существенному возрастанию трудовой 
нагрузки на врачей: увеличивается количество пациентов, 
повышается психоэмоциональное напряжение. В настоящее 
время, по разным данным, эмоциональное выгорание выяв-
ляется у 25–80% врачей [4–7].

По результатам исследований как отечественных, так и 
зарубежных психологов, выгоранию больше подвержены те, 
кто работает с особым интересом и высокой мотивацией [8]. 
Люди, в течение долгого времени помогающие другим, начи-
нают чувствовать разочарование, если не удается достичь того 
эффекта, которого они ожидали. Такая работа сопровожда-
ется чрезмерной потерей психической энергии, приводит  
к психосоматической усталости и эмоциональному исто-
щению, а в итоге — к беспокойству, раздражению, гневу, 
пониженной самооценке на фоне нарушений сердечно- 

сосудистой деятельности, дисфункции дыхания, желудочно- 
кишечных расстройств, головных болей и ухудшения сна. 

Известно, что одной из причин профессионального выго-
рания являются взаимоотношения в диаде «врач — боль-
ной». Показано, что существует связь между эмоциональным 
выгоранием врача и удовлетворенностью пациента лече-
нием, а также временем, необходимым для восстановления 
нормального функционирования после выписки из больни-
цы [9]. В связи с вышеизложенным фокус внимания в нашей 
работе планируется сосредоточить на взаимосвязи эмоци-
онального выгорания врача с такой личностной характери-
стикой больного, как комплаентность, то есть привержен- 
ность к лечению.

Под приверженностью к лечению в настоящей работе 
понимается степень соответствия поведения пациента ука-
заниям и рекомендациям врача [10], а также определенная 
личностная предрасположенность к осознанной мотивиро-
ванной включенности в процесс собственного выздоров-
ления, выражающейся в готовности перейти от пассивной 
позиции «лечите меня» к активному участию в лечебном 
процессе — «я делаю все, от меня зависящее, для того  
чтобы выздороветь».

Анализ литературы и собственные клинические наблю-
дения позволяют предположить, что на этапе реабилитации  
проблема формирования приверженности к лечению ста-
новится особенно актуальной [11]. Для этого этапа, протя-
женного во времени, характерно снижение адаптационных 
возможностей организма, истощение не только психофизио-
логических, но и мотивационных ресурсов пациента. На фоне 
хронизации заболевания боль, как правило, уже не так беспо-
коит, к изменившейся социальной ситуации, ситуации болезни, 
человек адаптируется, и комплаенс начинает снижаться. Таким 
образом, на этом этапе одним из ведущих факторов формиро-
вания приверженности к лечению становится фигура врача, 
его умение создавать и сохранять продуктивный терапевти-
ческий альянс с больным, мотивировать его на активное и 
осознанное участие в процессе собственного выздоровления, 
поддерживать «веру в глазах, достаточную для исцеления».

Целью настоящей работы стало исследование взаимо- 
связи СЭВ у врачей и приверженности к лечению у больных 
с нарушением двигательных функций в процессе медицинс- 
кой реабилитации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В первом этапе исследования принял участие 41 респон-
дент: врачи-реабилитологи различного профиля (n = 31) 
и врачи и инструкторы ЛФК (n = 10) в возрасте 45,9 ±  
10,7 года, в среднем проработавшие по специальности 19,7 ±  
12,4 года: 18 (43,9%) мужчин и 23 (56,1%) женщи-
ны — опытные специалисты, посвятившие сознательную 
жизнь выбранной профессии. Для обследования врачей  

stage (burnout) — 19 (65.5%) of 29 persons. Correlation analysis of the relation of MD burnout and therapy compliance showed that 
burnout symptoms demonstrate multidirectional linear relation with the level of compliance. Dissatisfaction and exhaustion are significantly 
positively related to therapy compliance (R = 0.21 and R = 0.26, correspondingly); however, the symptoms of psychic tension and depression 
characterising the first stage of burnout, as the symptoms of the second and third stages, together with therapy compliance correlate 
negatively as expected.
At the second stage, emotional moral disorientation is significantly negatively related to therapy compliance ("God complex") (R = –0.30),  
at the third stage — personal distance (R = –0.29) and psychosomatic and psychovegetative disorders of a doctor (R = –0,23).
Conclusion. Doctor's attempt to overcome stress of the first stage of burnout results in increase of therapy compliance, however, further 
development of the syndrome reflected in emotional moral disorientation, God complex formation, cynical attitude to patients as to the 
subject of labour, personal distance, non-participation of a doctor, and significant decrease of the level of his/her functioning are correlated 
with low therapy compliance. Preventive measures for burnout are limited to adoption of approaches and methods of adaptation to stress 
and start from self-diagnostic of burnout.
Key words: burnout, professional stress of medical staff, therapy compliance, medical rehabilitation.
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использовался психологический тест-опросник «Методика 
диагностики уровня эмоционального выгорания» В. В. Бойко, 
теоретико-методологическими основаниями которого служат 
концепция стресса Г. Селье и представление о выгорании 
как о процессе, включающем в себя в соответствии с фазами 
стресса три стадии: напряжение, резистенция, истощение [8].

Во втором этапе участвовали 130 больных c двигатель-
ными нарушениями, возникшими в результате перенесен-
ного ОНМК: 70 (53,8%) мужчин и 60 (46,2%) женщин, 
средний возраст — 63,2 ± 12,5 года. Их лечащими врачами 
были 7 неврологов. Нами обследованы 130 пар «лечащий  
врач — больной».

Равноценность процентной представленности больных 
обследованной выборки, пролеченных каждым из врачей, 
оценивалась путем сопоставления эмпирического распре-
деления частот с равномерным линейным распределением. 
Для анализа использовался статистический критерий χ2, зна-
чение которого: χ2 = 9,93, df = 9, р = 0,36. Значимые отличия 
не были обнаружены, что дает право при дальнейшем анали-
зе процентную представленность не учитывать.

Проводили экспертную оценку приверженности всех 
больных к лечению. В качестве экспертов были задейство-
ваны лечащий врач и инструктор ЛФК, которым предложили 
оценить степень соответствия поведения пациента указаниям 
и рекомендациям врача и медицинского персонала, пользу-
ясь пятибалльной шкалой Лайкерта, то есть шкалой школьных 
оценок. Итоговый показатель приверженности рассчитывал-
ся как среднее арифметическое полученных результатов. 

Для математико-статистической обработки получен-
ных данных применяли программный пакет Statistica 10.0. 
Использовали непараметрический корреляционный анализ 
по Спирмену, а также статистический критерий χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На первом этапе работы нами были проанализированы 
результаты применения теста-опросника «Методика диаг- 
ностики уровня эмоционального выгорания» В. В. Бойко, 
измеряющего степень выраженности и индивидуальную 
структуру СЭВ. В целом СЭВ различной степени выражен-
ности (формирующиеся либо полностью сформированные 

различные стадии, или фазы, профессионального стресса) 
выявлен у 29 респондентов из 41, что составляет 70,7%. 

В ходе более детального анализа структуры СЭВ в соот-
ветствии с фазами стресса из известной концепции Г. Селье 
о постадийности его формирования [12] было обнаружено, 
что доминирующей в структуре СЭВ для обследованной 
выборки являлась вторая стадия профессионального стрес-
са — резистенция, или сопротивление: ей подвержены 24 
(82,8%) из 29 человек с выявленными признаками СЭВ. 
Симптомы, характерные для первой, запускающей эмоцио- 
нальное выгорание, стадии напряжения, выявлены у 18 
(62,1%), третьей стадии (истощения) — у 19 (65,5%) из  
29 человек. Описанные результаты представлены в табли- 
це 1, графическая иллюстрация — на рисунке 1.

Первая стадия СЭВ (напряжение) характеризуется дисба-
лансом между требованиями, предъявляемыми к работнику,  
и имеющимися у него ресурсами, в связи с чем возникает 
стрессовое состояние со следующими симптомами: пере-
живание психотравмирующих обстоятельств, неудовлетво-
ренность собой, ощущение «загнанности в клетку», тревога  
и депрессия. Симптомы первой стадии выявлены у 18 (62,1%) 
человек, у которых был выявлен СЭВ различной степени 
выраженности, при этом в 5 (17,2%) случаях эта фаза уже 
полностью сформировалась. 

Таблица 1
Структура синдрома эмоционального выгорания (СЭВ) у обследованных врачей (n = 29), n (%)

Симптомы Складывающийся СЭВ Сложившийся СЭВ Итого 
Первая фаза профессионального стресса — напряжение 13 (44,9) 5 (17,2) 18 (62,1)
Переживание психотравмирующих обстоятельств 11 (37,9) 18 (62,1) 29 (100,0)
Неудовлетворенность собой 9 (31,1) 7 (24,1) 16 (55,2)
«Загнанность в клетку» 6 (20,7) 2 (7,0) 8 (27,7)
Тревога и депрессия 10 (34,5) 5 (17,2) 15 (51,7)
Вторая фаза профессионального стресса — резистенция 13 (44,9) 11 (37,9) 24 (82,8)
Неадекватное избирательное эмоциональное реагирование 9 (31,1) 16 (55,2) 25 (86,3)
Эмоционально-нравственная дезориентация 7 (24,1) 7 (24,1) 14 (48,2)
Расширение сферы экономии эмоции 9 (31,1) 12 (41,4) 21 (72,5)
Редукция профессиональных обязанностей 10 (34,5) 12 (41,4) 22 (75,9)
Третья фаза профессионального стресса — истощение 14 (48,3) 5 (17,2) 19 (65,5)
Эмоциональный дефицит 15 (51,7) 9 (31,1) 24 (82,8)
Эмоциональная отстраненность 13 (44,9) 5 (17,2) 18 (62,1)
Личностная отстраненность (деперсонализация) 6 (20,7) 9 (31,1) 15 (51,8)
Психосоматические и психовегетативные нарушения 8 (27,7) 5 (17,2) 13 (44,9)

Рис. 1. Структура синдрома эмоционального 
выгорания у обследованных врачей (n = 29)
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Более детальный анализ полученных результатов сви-
детельствует о том, что психологическим основанием для 
формирования «напряжения» в структуре СЭВ для обследо-
ванной выборки стал симптом переживания рабочих обстоя- 
тельств как травматических: у всех 29 врачей с признаками 
СЭВ различной степени выраженности (100,0%) выявлен 
указанный симптом, при этом у 18 (62,1%) он полностью 
сформировался и доминировал в структуре СЭВ. При этом 
остальные симптомы, характеризующие стадию напряжения, 
встречались значительно реже. 

Вторая стадия (резистенция, сопротивление) представля-
ет собой интенсивную краткосрочную попытку эмоциональ-
ной мобилизации и преодоления стресса с последующим 
истощением. Находящийся на этой стадии работник испыты-
вает пролонгированный стресс высокой интенсивности, при 
этом временны’е ресурсы на совладание с ним, как правило, 
не превышают 6 месяцев. К симптомам, характеризующим 
эту стадию, относятся:

•	 неадекватное	 избирательное	 эмоциональное	 реагиро-
вание — больные становятся неприятны врачу лично, 
он пытается ограничить время общения или уделять им 
меньше внимания;

•	 эмоционально-нравственная	 дезориентация	 —	 фено-
мен, в зарубежной психологии имеющий название 
«комплекс бога»;

•	 расширение	 сферы	 экономии	 эмоций	 —	 от	 этого,	 как	
правило, могут серьезно пострадать и другие сферы 
жизни врача: усталость от работы приводит к тому, что 
приходится сократить общение с друзьями и знакомы-
ми, после окончания рабочего дня совершенно нет сил 
заниматься домашними делами или делиться эмоцио-
нальными переживаниями с близкими людьми;

•	 редукция	 (сокращение,	 упрощение)	 профессиональ-
ных обязанностей и обесценивание профессиональных 
достижений — врач работает через силу, старается 
поскорее закончить общение с больным, отделаться от 
него, уделив значительно меньше времени, чем мог бы.

Стадия резистенции для обследованной выборки явля-
лась доминирующей, в общей сложности ей подвержены 
24 (82,8%) врача, и у 11 (37,8%) эта фаза была полностью 
сформированной. 

Все перечисленные выше симптомы, характеризующие 
стадию резистенции, представлены у респондентов обсле-
дованной выборки, при этом преобладали неадекватное 
избирательное эмоциональное реагирование — 25 (86,3%) 
человек, редукция профессиональных обязанностей — 
22 (75,9%), расширение сферы экономии эмоций — 21 
(72,5%). Реже всего в обследованной выборке встречался 
симптом эмоционально-нравственной дезориентации —  
у 14 (48,2%) человек.

На последней (третьей) стадии (истощение) происхо-
дит изменение мотивационной сферы сотрудника, резко 
снижается его заинтересованность в процессе труда, соот-
ветствующим образом меняется поведение, возникают нега-
тивные отношения как внутри коллектива, так и с больными.  
Наблюдаются эмоциональный дефицит, эмоциональная  
и личностная отстраненность, психовегетативные и психосо-
матические нарушения.

Симптомы, характерные для третьей стадии эмоциональ-
ного выгорания, выявлены у 19 (65,5%) врачей, при этом  
у 5 (17,2%) эта фаза полностью сформировалась. 

Преобладающим симптомом стадии истощения был эмо-
циональный дефицит («порой я чувствую, что надо проявить 

к больному эмоциональную отзывчивость, но не могу») —  
24 (82,8%), эмоциональная отстраненность («больным отда-
ешь больше внимания, чем получаешь от них признатель- 
ности») — 18 (62,1%).

На втором этапе работы исследовался вклад СЭВ в 
формирование приверженности к лечению у больных  
с нарушением двигательных функций на этапе реабили-
тации. Проводился корреляционный анализ взаимосвязи 
данных, характеризующих СЭВ, по результатам использова-
ния методики В. В. Бойко, и средних значений экспертной 
оценки приверженности к лечению больных с нарушением 
двигательных функций с применением коэффициента кор-
реляции Спирмена. Результаты представлены в таблице 2.

Как видно из результатов корреляционного анализа 
взаимосвязи СЭВ у лечащего врача и приверженности к 
лечению у больных, симптомы СЭВ демонстрируют раз-
нонаправленную линейную связь с уровнем комплаенса. 
Любопытным представляется то, что против ожидаемых 
отрицательных корреляций симптомов выгорания с привер-
женностью (логично было бы предположить, что эмоцио-
нально выгоревший врач не способен в достаточной степени 
мотивировать больного на осознанную и активную вклю-
ченность в процесс собственного выздоровления, то есть 
не в состоянии создать и поддерживать продуктивный тера-
певтический альянс) на первой стадии СЭВ (напряжение)  

Таблица 2
Результаты корреляционного анализа 

взаимосвязи синдрома эмоционального 
выгорания (СЭВ) у врачей (n = 7)  

и приверженности к лечению у больных  
с нарушением двигательных функций  

в результате перенесенного острого нарушения 
мозгового кровообращения (n = 130)

Стадии и симптомы СЭВ R P
Первая фаза профессионального 
стресса — напряжение

0,03 0,74

Переживание психотравмирующих 
обстоятельств

0,02 0,80

Неудовлетворенность собой 0,21 0,02
«Загнанность в клетку» 0,26 0,003
Тревога и депрессия –0,30 0,001
Вторая фаза профессионального 
стресса — резистенция

–0,12 0,16

Неадекватное избирательное  
эмоциональное реагирование

0,09 0,32

Эмоционально-нравственная  
дезориентация

–0,30 0,0004

Расширение сферы экономии эмоции –0,12 0,16
Редукция профессиональных  
обязанностей

–0,13 0,14

Третья фаза профессионального 
стресса — истощение

–0,20 0,02

Эмоциональный дефицит –0,11 0,21
Эмоциональная отстраненность –0,10 0,26
Личностная отстраненность  
(деперсонализация)

–0,29 0,001

Психосоматические и психовегета-
тивные нарушения

–0,23 0,01
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были получены также и положительные корреляции. В 
частности, оказалось, что неудовлетворенность собой  
и ощущение «загнанности в клетку» статистически значи-
мо положительно связаны с приверженностью к лечению  
(R = 0,21 и R = 0,26 соответственно), при этом симптомы тре-
воги и депрессии, характеризующие первую стадию СЭВ, так 
же, как и симптомы второй и третьей стадий, с приверженно-
стью коррелируют ожидаемо отрицательно.

Описанный результат может быть объяснен с точки зре-
ния защитных психических механизмов: на начальном этапе 
формирования СЭВ у специалиста, по всей видимости, сра-
батывают механизмы психологической защиты, традиционно 
понимаемые как привычные способы искажения реальности, 
основное назначение которых — снизить уровень свободно 
плавающей тревоги. Наблюдая недостаточную клиническую 
эффективность предпринимаемого лечения, врач, вероятно, 
переживает внутренний конфликт, который может быть 
вербализован примерно следующим образом: «Не может 
быть, чтобы в этом был виноват я, просто этот больной 
плохо лечится!» В данной ситуации признание собственной 
ответственности за создавшееся положение означает для 
врача серьезный удар по его профессиональной идентич- 
ности, по самооценке, а также необходимость «что-то с этим 
делать». Гораздо проще переместить локус ответственности 
в сторону больного и начать активно стимулировать его 
к неукоснительному выполнению врачебных назначений  
и медицинских рекомендаций.

Таким образом, на первом этапе формирования СЭВ  
у врача приверженность к лечению у пациентов, которых 
он наблюдает, действительно может повышаться, однако, 
поскольку известно, что эмоциональное выгорание для лиц 
помогающих профессий — процесс, динамически развива-
ющийся во времени, а психический ресурс не беспределен, 
очевидно, что рано или поздно в действие вступят иные 
механизмы, приводящие к резкому снижению комплаен- 
са у больных и истощению самого врача. 

Указанное предположение подтверждается представлен-
ными выше результатами: на второй стадии СЭВ такой 
симптом, как эмоционально-нравственная дезориентация 
(«комплекс бога»), оказывается значимо отрицательно 
связанным с приверженностью к лечению (R = –0,30). 
Отрицательно связаны с приверженностью к лечению  
и личностная отстраненность, эмоциональная невключен-
ность врача, его безучастность к судьбе больного, характери-
зующие стадию истощения (R = –0,29), и психосоматические 
и психовегетативные нарушения, когда психического ресур-
са на эмоциональное восстановление у врача уже не хвата-
ет, ввиду чего начинает серьезно страдать его физическое  
здоровье (R = –0,23).

Описанные выше результаты могут быть представлены 
графически (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ вклада симптомов синдрома эмоционального выго-
рания (СЭВ) в формирование приверженности к лечению 
у больных с нарушением двигательных функций на этапе 

реабилитации с использованием методики В. В. Бойко  
и средних значений экспертной оценки приверженности  
к лечению позволяет сделать вывод о наличии статистически 
значимых разнонаправленных связей между симптомами 
СЭВ у врача и уровнем комплаенса у больного: попытка пре-
одолеть стресс начального этапа эмоционального выгорания 
лечащего врача, испытывающего чувства неудовлетворен-
ности собой, ощущение «загнанности в клетку», возможно, 
приводит к повышению приверженности к лечению у боль-
ных, однако дальнейшее развитие синдрома, проявляющееся 
в эмоционально-нравственной дезориентации, возникно-
вении «комплекса бога», циничном обращении с больным 
как с предметом труда, личностная отстраненность, безу-
частность врача, а также существенное снижение уровня 
его физического функционирования соотносится с низким 
комплаенсом.

Профилактика СЭВ сводится к усвоению приемов и мето-
дов адаптации к стрессу и начинается с диагностики наличия 
у себя признаков эмоционального выгорания. В качестве 
психологических ресурсов преодоления профессиональ-
ного стресса могут быть использованы рациональная орга-
низация труда и отдыха с дозированным чередованием 
и сменой режимов рабочей нагрузки, участие в психоло-
гических тренингах по выработке навыков эффективных 
коммуникаций и способов разрешения конфликтов, обу-
чение приемам эмоциональной саморегуляции (аутоген-
ная тренировка, релаксационные техники, нейролингвисти-
ческое программирование, различные виды психотерапии  
и т. п.), посещение групп психологической разгрузки, 
обсуждение с коллегами (Баллинтовские группы для врачей  
и медицинского персонала), а также психосоциальные ре- 
сурсы (обсуждение с коллегами, поддержка близких, встре-
чи с друзьями, активные хобби).

Рис. 2. Вклад симптомов синдрома 
эмоционального выгорания в формирование 
приверженности к лечению
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ПСИХИАТРИЯ

Перспективы объективного мониторинга и прогноза 
психического здоровья военнослужащих 
В. К. Шамрей, А. А. Марченко, Е. С. Курасов, А. В. Лобачев, Д. А. Тарумов, Н. Н. Баурова

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург

Цель исследования: анализ возможности использования маркеров психических нарушений для объективизации различных психи- 
ческих расстройств.
Дизайн: открытое сравнительное исследование.
Материалы и методы. В этологической части исследования обследованы 85 мужчин и 38 женщин (средний возраст — 33,2 ±  
11 года) с расстройствами шизофренического спектра (выборка 1). Произведена аудио- и видеофиксация стандартизированного  
психодиагностического интервью из 33 вопросов. Контрольную группу составили 18 здоровых лиц.
В биохимической части исследования обследованы 20 больных с депрессивным эпизодом (ДЭ) умеренной тяжести, 20 с пролонгирован-
ной депрессивной реакцией и 25 с кратковременной смешанной тревожной и депрессивной реакцией. У них определяли концентрации 
серотонина тромбоцитов и кортизола (выборка 2).
В пиктополиграфической части исследования обследованы 35 военнослужащих с расстройствами адаптации (РА), 18 с донозологичес- 
кими формами психологических реакций (ДФПР) и 20 с умеренным ДЭ. Помимо клинико-психопатологического метода, использовались 
шкалы Гамильтона для оценки депрессии (Hamilton Rating Scale for Depression, HDRS) и тревоги (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)  
и Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS). Пациентам с РА и с умеренным ДЭ также  
предъявлялся психофизиологический стресс-тест (выборка 3).
Эталонным стресс-стимулом была электростимуляция тыльной поверхности предплечья. В период проведения процедуры измеряли 
частоту сердечных сокращений (ЧСС), кожно-гальваническую реакцию (КГР), фотоплетизмограмму, рекурсию дыхания.
Исследование морфофункциональных характеристик головного мозга проведено у 302 пациентов с депрессивными расстройствами 
реактивного, эндогенного и органического генеза (выборка 4), которым выполнялись позитронно-эмиссионная и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) в различных режимах структурной и функциональной нейровизуализации. С помощью функциональной МРТ обследо-
вали также 20 человек с синдромом зависимости от опиоидов и 18 здоровых лиц (контрольная группа). 
Результаты. Результаты этологической части исследования показали значимые отличия в объеме поведенческих реакций у больных  
с расстройствами шизофренического спектра от здоровых лиц, прежде всего в частоте мимических движений и в характеристиках 
взгляда (p < 0,05). 
В ходе сравнения результатов субъективной и объективной оценок выраженности аффективных нарушений установлено, что данные 
показатели были сопоставимыми в группах пациентов с РА и ДЭ. При этом они либо не отличались от аналогичных у лиц с ДФПР,  
как в случае субъективной оценки, либо обнаруживали статистически значимые различия на групповом уровне (p < 0,05).
Обследование пациентов 2-й выборки с помощью HADS не выявило значимых различий в уровнях тревоги и депрессии у пациентов трех 
групп (p > 0,05). Уровень кортизола у лиц с кратковременным РА оказался значимо ниже (p < 0,05) по сравнению с таковым у участников 
с ДЭ и пролонгированной депрессивной реакцией (258,6 ± 23,7 нмоль/л, 360,5 ± 42,7 нмоль/л и 401,9 ± 21,3 нмоль/л соответственно), 
между которыми значимых различий в концентрации кортизола не было.
Данные стресс-тестирования больных 3-й выборки с различным патогенезом депрессии показали, что у пациентов с эндогенной 
депрессией по сравнению с реактивной ответ на стресс-стимул был более выраженным, что проявлялось снижением ЧСС и КГР (КГР 
до и после стресс-стимула: 0,27 ± 0,13% и –0,14 ± 0,09% соответственно; ЧСС до и после стресс-стимула: 1,79 ± 0,68 мм рт. ст. и –0,93 ±  
0,46 мм рт. ст.). Кроме того, у пациентов с эндогенной депрессией возвращение вышеперечисленных показателей к фоновым занимало 
больше времени (24,7 ± 4,3 с и 15,5 ± 6,1 с, соответственно). 
При нейровизуалиционном исследовании обнаружились значимые различия в структуре и функциональной активности разных отделов 
головного мозга у пациентов с эндогенными, органическими, невротическими депрессиями, а также с синдромом зависимости по срав-
нению со здоровыми лицами.
Заключение. Практическая реализация описанных подходов позволит персонифицировать оказание медико-психологической помощи 
военнослужащим, повысить качество ранней диагностики психических расстройств, аддиктивного и суицидального поведения, а значит, 
эффективность всей психопрофилактической работы в войсках.
Ключевые слова: мониторинг психического здоровья, биомаркеры психических расстройств, объективизация, цифровой этологический 
портрет, нейровизуализация.

Баурова Наталия Николаевна — к. психол. н., медицинский психолог кафедры психиатрии ФГБВОУ ВО «ВМА им. С. М. Кирова» Минобороны 
России. 194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: baurova-n@mail.ru
Курасов Евгений Сергеевич — доцент кафедры психиатрии ФГБВОУ ВО «ВМА им. С. М. Кирова» Минобороны России. 194044, г. Санкт-
Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: doc4674@mail.ru
(Окончание на с. 28.)

О
rig

in
al

  
Рa

pe
r

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ст

ат
ья

Perspectives of Objective Monitoring and Forecasting 
of Mental Health of Military Men
V. K. Shamrey, А. А. Marchenko, Е. S. Kurasov, A. V. Lobachev, D. А. Tarumov, N. N. Baurova

S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

Study Objective: Analysis of the possibility to use mental disorders markers to objectify various mental disorders.
Study Design: Open comparative study.
Materials and Methods. 85 men and 38 women (mean age: 33.2 ± 11 years) with schizophrenia-related disorders (group 1) were examined  
in the ethological unit. The standardized psychognostic interview comprising 33 questions was audio and video recorded. The control group 
included 18 healthy volunteers.
In biochemical terms 20 patients with moderate depression episodes, 20 patients with long-term depressive reaction, and 25 patients with short-
term mixed anxiety and depression reactions were examined. Concentration of serotonin, thrombocytes and cortisol was determined (group 2).



28

PSYCHIATRY

|                       |   Neurology Psychiatry No. 1 (145) / 2018

Лобачев Александр Васильевич — к. м. н., старший преподаватель кафедры организации и тактики медицинской службы ФГБВОУ ВО «ВМА 
им. С. М. Кирова» Минобороны России. 194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: lobachev_alexand@mail.ru
Марченко Андрей Александрович — д. м. н., доцент, профессор кафедры психиатрии ФГБВОУ ВО «ВМА им. С. М. Кирова» Минобороны России. 
194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: andrew.marchenko@mail.ru
Тарумов Дмитрий Андреевич — к. м. н., докторант кафедры рентгенологии и радиологии ФГБВОУ ВО «ВМА им. С. М. Кирова» Минобороны 
России. 194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: tarumov@live.ru
Шамрей Владислав Казимирович — д. м. н., профессор, заведующий кафедрой психиатрии ФГБВОУ ВО «ВМА им. С. М. Кирова» Минобороны 
России. 194044, г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6. E-mail: shamreyv.k@yandex.ru
(Окончание. Начало см. на с. 27.)

Проблема психического здоровья военнослужащих  
рассматривается как один из основных факторов на- 
циональной безопасности государства и боевой готов-

ности вооруженных сил. Поэтому повышение качества ком-
плектования войск, совершенствование системы психиатри-
ческой помощи и психопрофилактической работы относятся 
к числу важнейших общегосударственных задач. При этом 
ведущее значение приобретают мероприятия профилакти- 
ческой направленности, прежде всего в рамках систем 
отбора военнослужащих и мониторинга их психического 
здоровья. Вместе с тем существенным препятствием для их 
оптимизации являются особенности организации психо- 
диагностической работы в воинской части, представля-
ющей собой довольно сложный и запутанный алгоритм 
взаимодействия военных психиатров с различными долж-
ностными лицами. Это обусловлено отсутствием простых  
и надежных инструментов для выявления военнослужащих 
из групп риска, вследствие чего требуется преодоление 
низкой валидности существующих методик раннего обна-
ружения и прогнозирования психических нарушений за 
счет получения дополнительной информации от смежных 
специалистов: психологов, офицеров по работе с личным 
составом, командиров подразделений и т. п. 

Так, прогностическая ценность результата при оценке 
риска развития психических расстройств на базе показателя 
нервно-психической устойчивости составляет всего 6,0% [1].  
Наблюдаются значительные расхождения между частотой 

выявления склонности к девиантному поведению в ходе 
медицинского освидетельствования при призыве (0,96%) 
и по данным проспективных исследований (14,3%) [2].  
В целом ретроспективная оценка использования различ-
ных тестов, шкал, опросников и т. п. в рамках психопро-
филактических обследований показала, что, несмотря на 
высокий процент «отсеивания», их результативность была 
неудовлетворительной, а единственный пункт, обладающий 
достаточной прогностической ценностью, — это ответ на 
вопрос: «Имеете ли Вы психическое расстройство или обра-
щались ли за психиатрической помощью в течение послед- 
них 6 месяцев?» [3]. 

Очевидно, что такие обескураживающие результаты, 
особенно в контексте широко известного эксперимен-
та Розенхана [4], поддерживают сложившийся не только  
в общественном сознании, но и в медицинских кругах 
устойчивый стереотип предубежденного и настороженного 
отношения к психиатрии, в рамках которого широко рас-
пространено мнение, что «психиатрия и основной ее метод 
исследования — клинико-психопатологический — субъек-
тивны и ненаучны, получаемые результаты недостоверны,  
а диагностические заключения произвольны» [5].

В качестве узлового пункта данной проблемы В. П. Само- 
хвалов [6] выделяет отсутствие наглядных, иконических 
знаков, доступных объективной регистрации, т. е. соответст- 
вующих «золотому стандарту» диагностики. Психопатоло- 
гический метод не может претендовать на этот «стандарт»,  

In terms of pictopolygraphy, 35 military men with adjustment disorders (AD), 18 military men with prenosological forms of psychological 
reactions (PFPR), and 20 military men with moderate depressive episode (DE) were examined. Besides the clinical and psychopathological 
method, Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS) and Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), and Hospital Anxiety and Depression  
Scale (HADS).AD and moderate DE patients also passed psychophysical stress-test (group 3).
Electrical stimulation of forearm back surface was the reference stress stimulus. Cardiac rate (CR), galvanic skin reaction (GSR), photo- 
plethysmogram, breath recurrence were measured during the procedure.
The study of morphofunctional characteristics of brain was conducted for 302 patients with depression of reactive, endogene, and organic 
genesis (group 4), by which positron and magnetic resonance tomography (MRI) in various modes of structural and functional brain imaging 
was conducted. Using the functional MRI, 20 persons with the syndrome of dependence on opioids and 18 healthy persons (control group) 
were examined.
Study Results. The results of ethological part of the study showed significant difference in the scope of behaviour reactions of patients 
with schizophrenia-related disorders and healthy persons, primarily, in frequency of mimic movements and glance characteristics (p < 0.05).
In the course of comparison of the results of subjective and objective evaluation of affective disorders it was established that the indicators 
were comparable in the groups of AD and DE patients. However, they either did not differ from similar indicators of PFPR patients, as for 
subjective evaluation, or detected statistically significant differences at the group level (p < 0.05).
Examination of group 2 patients using HADS did not identify significant differences in the levels of anxiety and depression for patients 
of three groups (p > 0.05).The level of cortisol for persons with short-term AD was significantly lower (p < 0.05) in comparison with DE 
participants and participants with long-term depression reaction (258.6 ± 23.7 nmol/l, 360.5 ± 42.7 nmol/l and 401.9 ± 21.3 nmol/l, 
correspondingly), where no significant difference in concentration of cortisol was detected.
The results of stress test for group 3 patients with different nosogeny of depression showed that the response of patients with endogene 
depression in comparison reactive depression to stress stimulus was more pronounced, which was reflected in decrease of CR and GSR (before 
and after stress stimulus:0.27 ± 0.13% and –0.14 ± 0.09%, correspondingly; CR before and after stress stimulus:1.79 ± 0.68 mm Hg and  
–0.93 ± 0.46 mm Hg).Moreover, it took more time for the patients with endogene depression that the indicators above return to baseline 
(24.7 ± 4.3 sec and 15.5 ± 6.1 sec, correspondingly).
During neurovisual study significant differences were detected in the structure and functional activity of various brain areas of patients with 
endogene, organic, neurotic depression, and with the syndrome of dependence in comparison with healthy people.
Conclusion. Practical implementation of the described approaches will enable to personify rendering of medical and psychological aid to 
military men, improve the quality of early diagnostic of mental disorders, addictive and suicidal behaviour, and consequently the efficiency 
of all psychoprophylactic measures in army.
Key words: mental health monitoring, mental health markers, objectification, digital ethological portrait, brain imaging.
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поскольку имеет концептуальные ограничения, связанные 
с проблемой двойного субъективизма: затруднения вер-
бализации собственных переживаний у пациента в силу 
отсутствия специфических терминов в лексиконе и искаже-
ния смысла в ходе анализа врачом полученной от пациента 
информации [7] вследствие имманентной (в Кантовском 
понимании) полисемии. В связи с этим понятия, характери-
зующие диагностику, т. е. информативность, различитель-
ная способность, надежность и воспроизводимость, могут 
здесь восприниматься лишь в контексте грустной иронии. 
Вероятно, поэтому существенный сдвиг в сторону биологи-
ческого редукционизма наблюдается в структуре анонсиро-
ванного в 2013 г. проекта Research Domain criteria [8]. 

Возможно, в этом же русле следует вести поиск объектив-
ных маркеров психических расстройств, имеющих ключевое 
значение для оптимизации системы отбора военнослужащих 
и мониторинга их психического здоровья. С данной точки 
зрения особый интерес представляет этологическое изуче-
ние проявлений актуальных для военной психиатрии пси-
хических расстройств в невербальном поведении в рамках 
эволюционной парадигмы [6, 9, 10], уже доступных инстру-
ментальной регистрации с помощью технологии машинного 
зрения, а также определение биохимических, прежде всего 
с позиций моноаминовой гипотезы, психофизиологических 
(например, выявляемых с помощью пиктополиграфического 
метода [11]) и нейровизуализационных (в рамках концеп-
ции коннектопатий [12]) маркеров психических нарушений, 
анализ которых для объективизации различных психических 
расстройств и явился целью настоящей работы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В этологической части исследования обследованы 85 муж-
чин и 38 женщин (средний возраст — 33,2 ± 11 года) с 
расстройствами шизофренического спектра (выборка 1).  
Произведена аудио- и видеофиксация стандартизирован-
ного психодиагностического интервью из 33 вопросов 
с помощью видеокамеры Canon XA30 с частотой кадров  
30/мин. Контрольную группу составили 18 здоровых лиц. 
Покадровая разметка видеозаписей проводилась с помо-
щью специализированного программного обеспечения для 
обработки изображения и распознавания мимики и жестов  
ООО НПП «Видеомикс» с выделением элементарных и прос- 
тых комплексов поведения в соответствии с глоссариями  
В. П. Самохвалова [6] и Г. Е. Крейдлина [13], фонетический 
анализ — с помощью программы PRAAT [14]. 

В биохимической части исследования обследованы  
20 больных (выборка 2) с депрессивным эпизодом (ДЭ) 
умеренной тяжести (F32.1), 20 с пролонгированной депрес-
сивной реакцией (F43.21) и 25 с кратковременной сме-
шанной тревожной и депрессивной реакцией (F43.22). 
Концентрацию серотонина тромбоцитов определяли мето-
дом иммуноферментного твердофазного анализа (ИФА) 
с помощью наборов реактивов Serotonin ELISA, кортизо-
ла — методом ИФА с использованием набора реагентов 
«СтероидИФА-кортизол».

Пиктополиграфический метод исследования основан на 
технологии автодокументирования действий испытуемого и 
обеспечивает проведение психодиагностического исследо-
вания на специальном графическом сенсорном планшете, 
позволяя получить профили смысло-эмоциональной зна-
чимости (СЭЗ) на основе анализа психомоторных показате-
лей испытуемого при выполнении сценария исследования 
дополнительно к стандартным результатам тестирования. 

Материалом этой части работы стали результаты обследо-
вания 35 военнослужащих с расстройствами адаптации (РА) 
(F43.2), 18 с донозологическими формами психологичес- 
ких реакций (ДФПР) и 20 с умеренным ДЭ в соответствии  
с критериями МКБ-10 (выборка 3). Помимо клинико-психо-
патологического метода, использовались шкалы Гамильтона 
для оценки депрессии (Hamilton Rating Scale for Depression, 
HDRS) и тревоги (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) и 
Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale, HADS). Пациентам с РА и умеренным 
ДЭ также предъявлялся психофизиологический стресс-тест 
на АПК «РЕАКОР» (НПКФ «Медиком МТД»). В качестве 
стресс-стимулов использовали валидизированные на здоро-
вых военнослужащих видео- и аудиоматериалы.

Эталонным стресс-стимулом была электростимуляция 
тыльной поверхности предплечья. В период проведения 
процедуры измеряли частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
кожно-гальваническую реакцию (КГР), фотоплетизмограм-
му, рекурсию дыхания.

Исследование морфофункциональных характеристик 
головного мозга проведено 302 пациентам с депрессивны-
ми расстройствами реактивного (F43), эндогенного (F20, 
F25, F31–33) и органического (F06.3) генеза (выборка 4), 
которым выполнялись позитронно-эмиссионная томография 
(ПЭТ) и МРТ в различных режимах структурной и функ-
циональной нейровизуализации: воксельная морфометрия 
(VBM), диффузионно-тензорная визуализация (DTI), функ-
циональная МРТ (фМРТ) и магнитно-резонансная спектро-
скопия. С помощью фМРТ обследовали также 20 человек с 
синдромом зависимости от опиоидов (в состоянии инток-
сикации опиоидами и в состоянии ремиссии до 1 месяца, 
средний возраст больных — 28,3 ± 3,7 года, стаж наркотиза-
ции — более 9 лет) и 18 здоровых лиц (контрольная группа). 
ПЭТ проводили на томографах Ecat Exact 47, Ecat Exact HR± и 
Biograph (Siemens, Германия), МРТ — на сканере Magnetom 
Symphony (Siemens, Германия) с индукцией магнитного  
поля 1.5 Tесла.

Статистическая обработка данных осуществлялась с помо-
щью Statistical Parametric Mapping 12 в программной среде 
MATLAB и протокола FMRIB's Diffusion Toolbox. Результаты 
исследований сопоставлялись с данными клинической и пси- 
хометрической (по HDRS) оценки состояния. Различия счи-
тали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты этологической части исследования показали, что, 
несмотря на выраженные межиндивидуальные различия, 
даже простой сравнительный анализ выявляет значимые 
отличия в объеме поведенческих реакций у больных с 
расстройствами шизофренического спектра от здоровых 
лиц (табл.), прежде всего в частоте мимических движений  
и в характеристиках взгляда.

Следует также указать, что использование поведенческих 
признаков в качестве переменных при расчете линейных 
дискриминантных функций позволило получить 100% точ-
ность решающих правил для здоровых и больных, при этом 
в уравнения вошли такие показатели, как разглаживание  
и сморщивание кожи межбровья, приоткрытие рта, направ-
ление взгляда вправо и вправо вниз, разведение руками, 
приподнятие бровей, покачивание головой, скрещивание 
рук на уровне груди.

Можно ожидать сходных различий в скоростных и ампли-
тудных показателях поведенческих паттернов, в характере  
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последовательности реакций, рассчитываемом на базе це- 
пей Маркова, латентного семантического анализа и т. п., 
равно как и в объективных характеристиках устной речи  

(как фонетических, так и психолингвистических), однако эти 
показатели в силу их значительного объема заслуживают 
освещения в отдельной работе.

Таблица
Усредненные показатели интенсивности поведенческих реакций больных  

с расстройствами шизофренического спектра и здоровых лиц, кадры/мин (M ± σ)

* Отличие от контрольной группы статистически значимо (p < 0,05).

Поведенческие признаки Больные Здоровые
Мимические признаки
Улыбка 16,8 ± 32,7* 139,1 ± 157,7
Кривая ухмылка 152,8 ± 332,5* 92,6 ± 158,9
Приоткрытие рта 759,2 ± 457,3* 386,6 ± 307,0
Поджатие губ 16,1 ± 38,7 15,2 ± 28,1
Поднятие одной брови 2,8 ± 11,3* 15,9 ± 27,4
Симметричное приподнятие бровей («флаш») 70,4 ± 207,9 130,6 ± 168,1
Максимальный подъем бровей, как при удивлении 65,1 ± 335,1 2,0 ± 3,6
Подъем внутреннего края брови с одновременным опусканием  
наружного («брови Пьеро»)

28,7 ± 149,3 0

Нахмуривание 1,6 ± 4,7 0,4 ± 1,2
Разглаживание кожи лба 698,1 ± 845,5 1083,0 ± 800,6
Сморщивание кожи лба 423,4 ± 674,6 264,0 ± 479,6
Разглаживание кожи межбровья 731,6 ± 829,6* 31,0 ± 92,1
Сморщивание кожи межбровья 780,6 ± 793,4 867,0 ± 632,5
Глазодвигательные реакции и характеристики взгляда 
Взгляд вперед 864,8 ± 519,3 782,8 ± 553,4
Взгляд влево 62,6 ± 225,9 184,4 ± 262,7
Взгляд вправо 37,4 ± 51,0* 113,6 ± 156,8
Взгляд вверх 156,2 ± 223,0 53,9 ± 60,2
Взгляд вниз 476,9 ± 564,7* 54,4 ± 62,7
Взгляд к переносью 136,9 ± 368,0 97,3 ± 271,7
Взгляд вверх влево 9,8 ± 24,6 35,1 ± 76,9
Взгляд вверх вправо 6,3 ± 11,1 5,7 ± 6,6
Взгляд вниз влево 29,0 ± 89,1 16,5 ± 28,2
Взгляд вниз вправо 20,1 ± 30,3 24,3 ± 56,3
Прищуривание одного глаза 60,7 ± 75,0 43,9 ± 35,9
Зажмуривание глаз 11,3 ± 32,4 5,7 ± 11,6
Прикрытие глаз 562,7 ± 522,3 633,5 ± 559,7
Широкое раскрытие глаз 0,0 ± 0,1 1,0 ± 3,3
Закрытие глаз 89,4 ± 122,6 55,5 ± 52,8
Ориентация при контакте
Ориентация лица к собеседнику 505,9 ± 644,5 458,7 ± 494,3
Ориентация лица в сторону 58,7 ± 159,6 28,9 ± 72,8
Ориентация лица книзу 838,9 ± 759,9 658,4 ± 566,9
Ориентация лица кверху 41,1 ± 158,3 1,5 ± 4,0
Жестовые реакции
Кивок 0,8 ± 1,3 0,7 ± 0,8
Трясение головой 1,2 ± 1,7 1,5 ± 1,5
Покачивание головой 1,0 ± 1,3 1,7 ± 1,4
Кисти рук сцеплены на уровне живота 320,4 ± 621,7 508,0 ± 578,1
Одна кисть на уровне живота 578,0 ± 653,2 550,2 ± 453,3
Скрещивание рук на уровне груди 8,4 ± 18,6 2,3 ± 7,1
Разведение руками 0,4 ± 1,3 0,7 ± 2,5
Жест рукой в области шеи 1,9 ± 3,7 0,5 ± 0,9
Жест рукой в области рта 1,0 ± 2,0 1,0 ± 1,9
Жест рукой в области лба 3,4 ± 10,8 0,3 ± 0,5
Жест рукой в области затылка 0,6 ± 1,6 0,1 ± 0,4
Пожимание плечами 0 0,1 ± 0,1
Поднятие одного плеча 112,4 ± 319,2 73,2 ± 182,3
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Очевидно, что характерный для больных шизофренией 
стиль поведения, отличный от прогнозируемого в норме, спо-
собен вызывать определенный дискомфорт у собеседника, 
поэтому подобный цифровой этологический портрет можно 
было бы рассматривать как объективный аналог предложен-
ного Рюмке симптома чувства шизофрении (Praecox Gefühl). 

Особого внимания заслуживает нейрофизиологическая 
объективизация психопатологических нарушений при мони-
торинге психического здоровья военнослужащих. Так, в ходе 
сравнения результатов субъективной (HADS) и объектив-
ной (психометрической экспертной по шкалам депрессии  
(рис. 1) и тревоги (рис. 2) Гамильтона) оценок выраженности 
аффективных нарушений установлено, что данные показа-
тели были сопоставимыми в группах пациентов с РА и ДЭ.  
При этом они либо не отличались от аналогичных у лиц с 
ДФПР, как в случае субъективной оценки, либо обнаружи-
вали статистически значимые различия на групповом уров-
не (при экспертной оценке), что затрудняет однозначную 
интерпретацию индивидуальных значений и не позволяет 
определить четкий диагностический порог для этих шкал.

В то же время при пиктополиграфическом исследова-
нии были выявлены наиболее отчетливые различия между 
значениями индекса СЭЗ у лиц с ДФПР, с одной стороны, и 
ДЭ и РА — с другой: у первых он практически не превышал  
2 относительные единицы в связи с минимальной выражен-
ностью у них симпатикотонических реакций, тогда как при 
ДЭ и РА, напротив, не встречались значения СЭЗ менее 2.  
Эти данные свидетельствуют о перспективности использова-
ния СЭЗ в качестве своеобразного когнитивного биомаркера 
аффективной патологии, верифицирующего субъективную 
значимость предъявляемых жалоб [15].

Биохимическая часть исследования включала в себя 
сопоставление психометрических и нейроэндокринных 
показателей. Так, обследование лиц 2-й выборки с помощью 
HADS не выявило значимых различий в уровнях тревоги 
и депрессии у пациентов трех групп (p > 0,05). Уровень 

кортизола у лиц с кратковременным РА оказался значи-
мо ниже (p < 0,05) по сравнению с таковым у участников  
с ДЭ и пролонгированной депрессивной реакцией (258,6 ±  
23,7 нмоль/л, 360,5 ± 42,7 нмоль/л и 401,9 ± 21,3 нмоль/л 
соответственно), между которыми значимых различий в кон-
центрации кортизола не было.

Содержание тромбоцитарного серотонина у пациентов 
первой группы (324,7 ± 43,1 нг/млрд кл.) приближалось  
к нижнему диапазону референсных значений, у участников 
третьей группы располагалось в верхнем диапазоне (753,5 ± 
63,3 нг/млрд кл.), а во второй группе — в среднем диапазоне 
референсных значений (539,7 ± 74,7 нг/млрд кл.).

Таким образом, использование данных нейроэндокрин-
ных маркеров [15] в диагностике депрессивных нарушений 
позволяет, с одной стороны, изучить каузальные механизмы 
психических расстройств с внешне сходной феноменологи-
ческой картиной, а с другой — оценить патофизиологические 
последствия и выраженность психической патологии, что спо-
собствует лучшему пониманию патогенетических механизмов 
аффективных нарушений и прогнозированию прогрессиро-
вания психического расстройства, мониторингу его течения.

Данные стресс-тестирования больных с различным пато-
генезом депрессии показали, что у пациентов с эндогенной 
депрессией по сравнению с реактивной ответ на стресс-сти-
мул был более выраженным, что проявлялось снижением ЧСС 
и КГР (КГР до и после стресс-стимула: 0,27 ± 0,13% и –0,14 ± 
0,09% соответственно; ЧСС до и после стресс-стимула: 1,79 ± 
0,68 мм рт. ст. и –0,93 ± 0,46 мм рт. ст.). Кроме того, у паци-
ентов с эндогенной депрессией возвращение вышеперечис-
ленных показателей к фоновым занимало больше времени  
(24,7 ± 4,3 с и 15,5 ± 6,1 с соответственно). 

Результаты изучения нейровизуализационных маркеров 
[15] депрессивных расстройств в 4-й выборке показали, что 
при эндогенной депрессии при ПЭТ уровень метаболизма  
в головках хвостатых ядер был снижен на 20–40% от 
нормы при умеренной депрессии (до 25 баллов по HDRS)  

Рис. 2. Результаты субъективной (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, баллы), 
врачебной (Hamilton Anxiety Rating Scale, 
баллы) и пиктополиграфической (ЭГОСКОП, 
относительные единицы) оценок тревожных 
расстройств у обследованных.
* Отличия от лиц с донозологическими формами 
психологических реакций статистически значимы  
(p < 0,05)
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Рис. 1. Результаты субъективной (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, баллы), врачебной 
(Hamilton Rating Scale for Depression, баллы) 
и пиктополиграфической (ЭГОСКОП, 
относительные единицы) оценок выраженности 
депрессивных расстройств у обследованных. 
* Отличия от лиц с донозологическими формами 
психологических реакций статистически значимы  
(p < 0,05)
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и более чем на 40% — при тяжелой (свыше 26 баллов  
по HDRS) (p < 0,05 по сравнению с контрольной группой), 
чего не наблюдалось при реактивной депрессии. 

При фМРТ у пациентов с реактивной и органической 
депрессией функциональное «выключение» переднецингу-
лярных отделов практически не отмечалось, в то время как  
у лиц с эндогенной депрессией, помимо менее выраженного, 
но все же имевшего место угнетения переднепоясных отде-
лов и активации дорсолатеральной префронтальной коры, 
обнаруживалось отчетливое угнетение задне- и среднецин-
гулярных отделов.

В VBM-режиме у всех пациентов с депрессивными рас- 
стройствами были выявлены изменения по сравнению с нор-
мой в различных префронтальных корковых отделах и ряде 
подкорковых структур (Family-Wise (global) Error Probability, 
поправка на множественные сравнения достоверности «арте-
фактных» активаций, р pfwe < 0,05). При этом у больных с 
реактивной и органической депрессией отмечалось качествен-
ное сходство топических изменений: в обеих группах были 
обнаружены снижение плотности серого вещества в орбитоф-
ронтальных, медиальных и дорсолатеральных префронтальных 
отделах с тенденцией к левосторонней локализации, а также 
изменения в инсулярных, верхнетеменных областях и минда-
линах мозжечка. У пациентов с эндогенной депрессией сни-
жение объема серого вещества в орбитофронтальных, периге- 
нуальных и заднелобных отделах было менее обширным.

Кроме того, у всех больных с депрессивными расстройст- 
вами различного генеза выявлено угнетение активнос- 
ти миндалин. Данные DTI также показали качественное 
сходство между пациентами с реактивной и органической 
депрессией: в обоих случаях изменения определялись в 
трактах форникса и колена мозолистого тела, а также в трак-
тах передне- и заднецингулярных областей, продольном и 
нижнем лобно-затылочном пучках. В количественном отно-
шении по данным VBM и DTI при органической депрессии 
изменения были более выражены, чем при реактивной.

У больных с опиоидной наркоманией проводился ана-
лиз нейросети пассивного режима работы головного мозга 
Default Mode Network (DMN), при этом по сравнению с 
контрольной группой у них отмечалось ослабление функ-
циональных связей всех структур DMN (False Discovery Rate, 
предел ложного обнаружения — вероятность ложноположи-
тельной связности между вокселями, pFDR < 0,05). Наиболее 
выраженные изменения имели место в медиальных лобных 
областях и предклинье в состоянии интоксикации, а в височ-
ных отделах — в состоянии ремиссии до 1 месяца. Оценка 
степени взаимосвязи корковых структур, отвечающих за 
систему «контроля поведения» (орбитофронтальная кора, 
префронтальная кора), с подкорковыми структурами, отве-
чающими за эмоции в лимбической системе, показала, что 
для больных с ранней ремиссией характерно ослабление 
функциональных связей между корковыми структурами и 
левым прилежащим ядром, миндалевидным телом с двух 
сторон, а в состоянии интоксикации в дополнение к этим 
изменениям была ослаблена функциональная связь между 
орбитофронтальной корой и скорлупой слева. Более того,  
в состоянии наркотического опьянения наблюдалось преры-
вание (p uncorr < 0,001) функциональных связей между зона-
ми контроля и системой эмоционального подкрепления удо- 
вольствия (бледный шар, скорлупа, Nucleus accumbens и др.).

В целом ослабление функциональных связей в DMN с 
медиальными областями лобной коры у наркозависимых 
свидетельствует о нарушении процессов поведенческого 

контроля, мышления и принятия решения, что позволяет 
использовать эти данные в качестве объективизирующих 
критериев в диагностике болезней зависимости. 

Приведенные данные свидетельствуют о возможности 
существенной модификации подходов к прогнозу и раннему 
выявлению психических расстройств у военнослужащих 
для их объективизации, что представляется особенно важ-
ным в свете сохраняющегося стигматизирующего эффекта 
психиатрических диагнозов, нередко определяющих соци-
альный и трудовой прогноз бывших военнослужащих спустя 
десятилетия после увольнения даже при условии полной 
компенсации [16]. При этом выглядит уместной их интег- 
рация в иерархическую диагностическую систему, где на 
скриниговом этапе (призывные пункты, войсковое звено) 
для анализа используются цифровой этологический порт- 
рет и/или результаты пиктополиграфии при заполнении 
психодиагностических тестов и стресс-тестирования после 
него, а на этапе верификации (в стационарных условиях) — 
результаты клинико-психопатологического, биохимического 
и нейровизуализационных исследований (рис. 3).

Вместе с тем разработка объективных методов оценки и 
прогноза психического здоровья военнослужащих представ-
ляется трудноосуществимой без эффективной информацион-
ной поддержки [17] и формирования информационного поля 
военной психиатрии с использованием программно-техничес- 
ких средств для динамической оценки значимых изменений 
психического состояния на всех этапах прохождения военной 
службы. Ядром системы должен быть единый банк данных  
о психическом здоровье, а также о результатах военно-про-
фессиональных и социально-психологических обследований 
прикрепленного контингента с авторизацией прав доступа 
для всех пользователей данного ресурса (офицеров меди-
цинской службы, врачей из числа гражданского персонала 
МО РФ, специалистов психологической работы). Сведения 
о состоянии и результатах мониторинга психического здо-
ровья должны храниться в виде персональных электронных 
медицинских записей пациентов, при необходимости пере-
носимых на персонифицированные электронные носители 
медицинской информации (электронная медицинская карта, 
электронный жетон военнослужащего).

Основные сведения для первичного наполнения данных 
о психическом здоровье призывного контингента должны 
поступать на этапе комплектования ВС РФ, проводимого 

Рис. 3. Последовательность объективизации 
данных обследования при оценке прогноза  
и раннем выявлении психических расстройств  
у военнослужащих 
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в военных комиссариатах и пунктах отбора на военную 
службу по контракту, при проведении профессионального 
психологического отбора и первичного медицинского осви-
детельствования граждан, поступающих на военную службу. 
Информация, полученная при мониторинге психического 
здоровья в рамках плановых обследований, должна пере-
даваться в информационное поле из центров обработки 
данных, организованных при органах военного управления 
медицинской службы, с учетом прикрепления военнослужа-
щего к месту несения военной службы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Практическая реализация описанных подходов позво-
лит персонифицировать оказание медико-психологичес- 

кой помощи военнослужащим, повысить качество ранней  
диагностики психических расстройств, аддиктивного и суи-
цидального поведения, а значит, эффективность всей психо-
профилактической работы в войсках. Вместе с тем дальней-
шие перспективы объективизации и прогноза психических 
расстройств у военнослужащих определяются междисцип- 
линарными усилиями не только в перечисленных областях, 
но и в области нейрогенетических, нейробиологических  
(в широком смысле) и нейрофизиологических исследова-
ний по проблемам как боевой, так и небоевой патологии 
при непременном дальнейшем развитии информационных 
технологий, позволяющих в условиях лимита времени, сил 
и средств решать сугубо организационные и клинико- 
диагностические задачи.
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Парциальные расстройства сознания  
при патологии невротического спектра: 
феноменология и квантификация
А. А. Марченко, А. В. Лобачев, А. И. Колчев

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург

Цель исследования: разработка формализованной шкалы для количественной оценки парциальных расстройств сознания (ПРС)  
у больных с патологией невротического спектра с позиций наименее противоречивого аспекта, относящегося к области созна- 
ния, — особенностей ориентировки, а также определение связи этих нарушений с клиническими и функциональными характеристи- 
ками состояния пациентов.  
Дизайн: открытое сравнительное невыборочное исследование. 
Материалы и методы. Исследование проводилось в два этапа: на первом этапе осуществлялась разработка шкалы для оценки выра-
женности ПРС, а на втором — изучение связи последних с клиническими и психометрическими показателями. 
Обследованы 113 больных с расстройствами невротического спектра, возраст — от 22 до 53 лет (в среднем — 35,3 ± 7,2 года), средняя 
длительность заболевания — 31,7 ± 39,8 месяца. 
При создании методики для оценки ПРС из перечня, содержащего 172 пункта, экспертами (в качестве последних выступали 6 квалифи-
цированных врачей-психиатров) были отобраны 54 утверждения, отвечающие, по их мнению, семантическому полю понятия «наруше-
ние сознания». 
Больные обследованы с помощью Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA), Symptom Check 
List-90-Revised (SCL-90-R), теста «Индекс жизненного стиля», CNS Vital Signs. 
Результаты. После статистической обработки в шкалу были включены 30 утверждений (α Кронбаха — 0,96, коэффициент корреляции 
между пунктами — 0,42). Выделены три главных компонента: нарушения временно’й (ПРВО), пространственной (ПРПО) и телесной 
ориентировки (ПРТО). Установлены корреляционные связи: фобической, тревожной и депрессивной симптоматики по шкале SCL-90-R  
с ПРВО; психотизма с ПРПО, обсессивно-компульсивных, паранойяльных и соматизационных симптомов с нарушениями ПРТО; факторов 
тревоги, Майера HAMD, психической тревоги по HAMA с ПРВО, ПРПО, ПРТО; показателей вербальной памяти и устойчивости внимания  
с ПРВО, социальной компетентности с ПРПО. 
Заключение. Выявленные корреляционные связи ПРС при рассмотрении в свете концепций объемлющего строя и межмодальной транс-
ляции могут играть роль первичных или основных симптомов в структуре психопатологических синдромов. Невозможность адекватной 
ориентации в экологическом строе и обусловленное им нарушение прогностических функций могут лежать в основе возникновения 
протопатической тревоги, хотя причинно-следственные связи в подобном случае требуют дальнейшего исследования. В практическом 
аспекте представляется уместным учитывать роль данных нарушений в качестве предикторов неблагоприятных исходов лечения,  
что является дополнительным основанием для продолжения исследований в этой области. 
Ключевые слова: шкала парциальных расстройств сознания, невротические расстройства.
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Partial Disorders of Consciousness Associated with Neurotic Disorders: 
Phenomenology and Quantification
А. А. Marchenko, A. V. Lobachev, А. I. Kolchev

S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

Study Objective: Development of formal scale for quantitative evaluation of partial disorders of consciousness with neurotic disorders  
in terms of less contradictory aspect related to consciousness, i.e. orientation, and determination of the relation of these disorders with 
clinical and functional characteristics of patients. 
Study Design: Open comparative randomised study. 
Materials and Methods. The study was conducted in two stages: at the first stage, a scale for evaluation of partial disorders of consciousness 
was developed, and at the second stage, the relation of the latter with clinical and psychometric parameters was studied. 113 patients 
with neurotic disorders at the age of 22-53 years old (mean value: 35.3 ± 7.2 years) were examined; average duration of disease made  
31.7 ± 39.8 months. 
When creating the method for evaluation of partial disorders of consciousness from the list containing 172 items, the experts (6 qualified 
psychiatrists) selected 54 statements related to semantic part of the term “alteration of consciousness”, at their discretion. 
The patients were examined using Hamilton Rating Scale for Depression (HAMD), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA), Symptom Check 
List-90-Revised (SCL-90-R), Lifesttyle Index Test, CNS Vital Signs. 
Study Results. After statistical processing, 30 statements (α Cronbach's alpha — 0.96, items correlation ratio — 0.42) were included to  
the scale. Three main components were marked, namely, time, spatial, and skin disorientation. The correlation relations were established: phobic 
symptoms, psychic tension, and depression under SCL-90-R scale for time disorientation; psychoticism for spatial disorientation; obsessive-
compulsive, paranoic, and somatic symptoms with skin disorientation; tension factors, Mayer HAMD, mental anxiety under HAMA for time, spa- 
tial, and skin disorientation; verbal memory factors and attention span for time disorientation, social competence for spatial disorientation.
Conclusion. Identified correlation relations of partial disorders of consciousness in view of visual perception and intermodal translation can 
be considered as primary or main symptoms in the structure of psychopathologic syndromes. Inability to adequately orient in environment 
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Не секрет, что проблема парциальных расстройств со- 
знания (ПРС) — одна из наиболее запутанных в пси-
хиатрии. Еще в 1934 г. М. А. Джагаров и М. И. Кор- 

шунова [1] высказывали мысль о том, что нет душевного 
заболевания без измененного сознания, а также говорили 
о качественном нарушении сознания при психозах и коли-
чественном при неврозах. Прошли десятилетия, а эта мысль, 
имеющая как сторонников, так и противников, осталась  
не подтвержденной и не опровергнутой.

Клинические наблюдения и накопление фактов не только 
не внесли ясность в решение поставленных вопросов, но 
лишь усугубили эмпирический хаос, более явственно обо-
значив методологическую неполноценность укоренившегося  
в психиатрии утилитарного подхода к сознанию: «если в 
области исследования расстройств восприятия, эмоций, мыш-
ления в психиатрической литературе сложились традицион-
ные подходы к вопросам их систематики и клиники, то в об- 
ласти исследования расстройств сознания… до настоящего 
времени имеются существенные противоречия… Даже такие 
общие аспекты, как определение и границы понятия, до сих 
пор не являются общепризнанными» [2]. Вероятно, поэтому 
С. В. Дрёмов и И. Р. Семин [3] с грустью констатируют, что 
«проблема сознания долгое время была маргинальной в пси-
хиатрии, и все ценное, что можно было получить психиатрами 
при изучении состояний сознания, оставалось либо в рамках 
психологии, либо вообще за пределами науки». Отдельные 
аспекты проблемы ПРС мозаично пересекаются в рамках кон-
цепций деперсонализации [4], диссоциации [5], измененных 
состояний сознания [3] и их англоязычных эквивалентов 
(altered states of mind) [6, 7], а также ряда других понятий, 
например искажения сознания [8], минимальных расстройств 
самосознания (minimal self disorders) [9], что свидетельству-
ет об отсутствии устоявшихся методологических и классифи-
кационных подходов к ее рассмотрению. 

Большинство работ по этой проблеме ориентированы на 
изучение феноменологии данных нарушений и базируются 
на субъективном опыте больных, трудности квалификации 
которого в значительной степени обусловлены явным несо-
вершенством психиатрического лексикона в указанной об- 
ласти [10]. Поэтому предлагается выделять такие конструкты, 
как погруженность (absorption), рассеянность (distraction)  
и деперсонализация [11], отчуждение, нарушение идентич-
ности, эмоциональное оцепенение [12] и т. п., удобные для 
субъективного описания наблюдаемых явлений, но малопри-
годные как для понимания их места в структуре психических 
нарушений с функциональных позиций, так и для разработки 
диагностических критериев. При этом подчеркивается, что 
их общность в рамках единого конструкта носит скорее тео-
ретический характер, не подтверждается практически, что 
требует качественно иной понятийной трактовки и система-
тизации данных феноменов [12]. 

Ю. И. Полищук [13] к числу критериев ПРС предла-
гал относить недостаточно адекватное и одностороннее 
отражение окружающей действительности с искажением 
объективных смыслов и значений; нарушение целостнос- 
ти мировосприятия и мировоззрения, их фрагментар-
ность; неупорядоченность потока сознания, затрудняю-
щую осмысление, оценку и приспособление к окружающей 
среде; снижение уровня критичности и самокритичности 

вплоть до их утраты; сужение поля сознания и инертность  
его содержания.

Вместе с тем, исходя из предпосылок о диалогической 
структурированности сознания, была показана возможность 
его оценки с помощью опросников, контент-анализа и даже 
формально шкалируемыми методами. Однако уже разра-
ботанные методики предназначены преимущественно для 
психологических исследований, например в области изуче-
ния изменения сознания при трансовых состояниях [14, 15], 
либо ограничены упоминавшимися феноменологическими 
конструктами диссоциации [16] и деперсонализации [17], 
что затрудняет функциональную оценку данных феноменов 
с патогенетических позиций.

Целью нашего исследования стала разработка фор-
мализованной шкалы для количественной оценки ПРС у 
больных с патологией невротического спектра с позиций 
наименее противоречивого аспекта, относящегося к области 
сознания, — особенностей ориентировки, а также определе-
ние связи этих нарушений с клиническими и функциональ-
ными характеристиками состояния пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось в два этапа: на первом этапе 
осуществлялась разработка шкалы для оценки выражен- 
ности ПРС, а на втором — изучение связи последних с кли-
ническими и психометрическими показателями. 

Материалом работы послужили данные обследования 113 
больных с расстройствами невротического спектра. Их воз-
раст варьировал от 22 до 53 лет (в среднем — 35,3 ± 7,2 го- 
да), средняя длительность заболевания — 31,7 ± 39,8 ме- 
сяца. Распределение пациентов по диагностическим рубри-
кам осуществлялось на основании окончательного диагноза 
при первой госпитализации и было следующим: тревож-
но-фобические расстройства — 19 (16,8%), расстройства 
адаптации — 27 (23,9%), посттравматическое стрессовое 
расстройство — 6 (5,3%), конверсионные и соматоформные 
расстройства — 14 (12,4%), неврастения — 19 (16,8%), не- 
уточненные невротические расстройства — 28 (24,8%).

При создании методики для оценки ПРС из перечня, 
содержащего 172 пункта, экспертами (в качестве послед-
них выступали 6 квалифицированных врачей-психиатров) 
были отобраны 54 утверждения, отвечающие, по их мнению, 
семантическому полю понятия «нарушение сознания». Для 
оценки частоты и длительности признаков использовалась 
пятиуровневая шкала Ликерта. Общая оценка по пунктам 
рассчитывалась на основании умножения частоты симпто-
ма на его длительность. Валидизация шкалы проводилась 
с помощью модуля «Анализ надежности» статистического 
пакета SPSS 16.0. Из методики исключались пункты, удале-
ние которых повышало коэффициент α Кронбаха.

Обследование включало, наряду с клинико-психопа-
тологическим, в рамках которого отдельно учитывались  
длительность и количество перенесенных стрессовых ситуа- 
ций, использование стандартизированных методик — 
шкалы тревоги и депрессии Гамильтона (Hamilton Rating 
Scale for Depression, HAMD): применяли 17-пунктную вер-
сию, при этом дополнительно рассчитывали ряд клини-
метрических индексов: фактор тревоги (пункты 10–13, 15  
и 17), ядерный фактор депрессии (пункты 1, 2, 3, 7 и 8),  

and prognostic functions disorder can lead to occurrence of protopathic anxiety, although cause-effect relations in such case requires 
further studies. On the practical side, it is appropriate to consider the role of these disorders as predictors for therapeutic failures, which  
is an additional basis for continuation of studies in the field. 
Key words: partial disorders of consciousness, neurotic disorders.
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фактор Майера (подшкала ключевых симптомов депрес-
сии — пункты 1, 2, 7–9 и 10), а также подшкалы затор-
моженности (пункты 1, 7, 8 и 14), нарушений сна (пун-
кты 4, 5 и 6) и фактор меланхолии Бека (пункты 1, 2, 7,  
8, 10, 13) [18].

Результаты экспертной квалификации состояния дополня-
лись данными субъективной его оценки по опроснику выра-
женности психопатологической симптоматики — Symptom 
Check List-90-Revised (SCL-90-R) [16], а также результатами 
исследования механизмов адаптивного (тест «Индекс жиз-
ненного стиля» [19]) и когнитивного функционирования 
(компьютерная психодиагностическая методика CNS Vital 
Signs [20]). При этом все дополнительные методы использо-
вались для разведочного корреляционного анализа с целью 
определения места ПРС в структуре психических нарушений.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Оценка внутренней согласованности шкалы на основании 
расчета показателя α Кронбаха показала, что методика 
характеризуется высокой надежностью: средняя корреля-
ция между пунктами составила 0,25, коэффициент α — 0,95.  
На основании анализа отдельных пунктов из шкалы были 
удалены 24 утверждения, после чего показатель α составил 
0,96, а коэффициент корреляции между пунктами увеличил-
ся до 0,42. Таким образом, в итоговый вариант шкалы ПРС 
вошли 30 пунктов (табл. 1).

Последующий факторный анализ позволил выделить 
три главных компонента (табл. 2), суммарно объясняющих 
74,3% дисперсии признаков. На основании контент-анализа 
вошедших признаков выделенные компоненты были обо-
значены: нарушения временно’й ориентировки (фактор 1,  

Таблица 1
Шкала парциальных расстройств сознания

Этот опросник описывает необычные и «странные» переживания, которые обычные люди могут испытывать в повседневной 
жизни. Нас интересует, как часто в течение последнего месяца у Вас были подобные переживания и их приблизительная 
длительность, при этом Вы не находились в состоянии алкогольного или наркотического опьянения. Для каждого вопроса 
укажите, пожалуйста, соответствующий ответ. Если Вы не уверены, выберете кажущийся наиболее подходящим ответ
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1. Знакомые голоса воспринимались как искаженные и чужие 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
2. Не будучи в угнетенном состоянии, я испытывал чувство, будто я «отрезан  

от мира»
0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

3. Мой собственный голос казался неестественным и чужим 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
4. Даже когда я плакал или смеялся, мне казалось, что я совершено не испытывал 

никаких эмоций
0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

5. Я переставал чувствовать целенаправленность течения времени, его продвиже-
ние вперед

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

6. Мне казалось, что я неспособен представить в сознании разные предметы, 
например лицо близкого друга или знакомое место

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

7. Окружающие звуки воспринимались какими-то удаленными и нереальными 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
8. Я не ощущал будущего, как будто оно перестало существовать 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
9. Я испытывал такое ощущение, будто находился вне своего тела 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
10. Мои движения казались не моими, как будто они «механические» или «автома-

тические», как у робота
0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

11. Мне казалось, что я утратил телесные ощущения (например, голод или жажду), 
так что когда я ел или пил, это воспринималось как автоматические действия

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

12. Мне казалось, что отдельные события происходили раньше или позже, чем  
на самом деле

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

13. Я переставал ощущать течение времени 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
14. Кратковременные события казались растянувшимися на очень долгий период 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
15. Вкус пищи не приносил удовольствия или вызывал отвращение 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
16. У меня исчезало внутреннее чувство времени 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
17. Мое прошлое казалось не принадлежащим мне 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
18. Запахи не вызывали удовольствия или отвращения 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
19. Я не мог точно определить, сколько длилось то или иное событие 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
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включивший пункты 5, 8, 12–14, 16, 17, 19, 25–27, 29, 30),  
нарушения пространственной ориентировки (фактор 2,  
пункты 1–4, 6, 7, 20, 22, 23) и нарушение телесной ориенти-
ровки (фактор 3, пункты 9–11, 15, 18, 21, 24, 28).

При сравнении выраженности нарушений по шкале ПРС 
у здоровых испытуемых (n = 49) с аналогичными у боль-
ных с невротическими расстройствами (при расчетах сред-
них величин сумма произведений частоты и длительности 
признаков делилась на количество пунктов в шкале или 
соответствующих подшкалах) были выявлены статистичес- 
ки значимые различия как по отдельным субшкалам, так 
и по общему показателю (табл. 3). При этом наибольший 
уровень нарушений был характерен для временно’й ориен-
тировки, тогда как пространственная была представлена  
в наименьшей степени.

В ходе разведочного корреляционного анализа была 
установлена высокая взаимозависимость ПРС и отдель-
ных симптоматических групп. Так, фобическая, тревож- 
ная и депрессивная симптоматика по шкале SCL-90-R  
обнаруживала отчетливую прямую корреляционную связь 
с парциальными нарушениями временно’й ориентировки 
(коэффициент корреляции (КК) был равен 0,6, 0,7 и 0,7 со- 
ответственно). Психотизм имел аналогичной силы взаи-
мосвязь с пространственной ориентировкой (КК = 0,7),  

20. Когда я что-нибудь делал, то испытывал чувство, будто наблюдаю за собой  
со стороны

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

21. Чувство, что я не имел ни единой мысли, так что когда я говорил, то казалось, 
будто слова произносятся сами собой, автоматически

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

22. Привычные и рутинные события внезапно воспринимались как происходящие 
впервые, как никогда не виденные

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

23. Окружающий мир воспринимался каким-то отдаленным или нереальным,  
как будто существовала «вуаль», отделяющая меня от внешнего мира

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

24. Если я поранился, то я чувствовал себя отчужденно от боли, как будто болит  
у кого-то другого

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

25. Мне казалось, что время будто изменило направление движения, зациклилось 
или течет назад

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

26. Я переставал ощущать, сколько сейчас времени 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
27. Время текло необычайно быстро 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6
28. Не будучи в подавленном настроении, я испытывал странные ощущения  

собственной нереальности
0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

29. Временами мне казалось, будто то, что я делал недавно, происходило очень давно. 
Например, казалось, что все, что я делал утром, было несколько недель назад

0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

30. Время словно остановилось 0 1 2 3 4 1 2 3 4 5 6

Таблица 2
Факторная структура шкалы парциальных 

расстройств сознания
№ 

пункта
Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3

1. 0,46 0,589 –0,185
2. 0,428 0,726 0,205
3. 0,056 0,896 0,091
4. 0,079 0,665 0,103
5. 0,683 0,478 0,242
6. 0,078 0,452 0,451
7. 0,044 0,727 0,568
8. 0,547 0,395 0,389
9. 0,18 0,585 0,588
10. –0,032 0,598 0,642
11. 0,395 0,5 0,655
12. 0,402 0,102 0,02
13. 0,697 0,434 0,465
14. 0,723 –0,113 0,129
15. 0,491 0,091 0,717
16. 0,877 –0,013 0,157
17. 0,687 0,642 0,015
18. 0,184 0,02 0,9
19. 0,857 0,307 –0,02
20. 0,188 0,862 0,295
21. 0,082 0,44 0,742
22. 0,084 0,934 0,038
23. 0,492 0,753 0,064
24. 0,354 0,51 0,584
25. 0,891 0,181 0,099
26. 0,942 0,072 –0,045
27. 0,083 0,605 0,321
28. 0,088 0,019 0,948
29. 0,859 –0,121 0,262
30. 0,826 0,36 0,316

Таблица 3
Показатели по шкале парциальных расстройств 

сознания (ПРС) у здоровых испытуемых  
и больных с невротическими расстройствами

Показатели Больные Здоровые P
Нарушения временно’й 
ориентировки 

1,65 ± 2,92 0,60 ± 0,60 0,000

Нарушения  
пространственной  
ориентировки 

0,95 ± 2,05 0,27 ± 0,39 0,000

Нарушение телесной 
ориентировки

1,33 ± 2,59 0,41 ± 0,87 0,000

Средний показатель  
по шкале ПРС 

1,35 ± 2,43 0,45 ± 0,53 0,000
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в то время как обсессивно-компульсивные, паранойяльные  
и ипохондрически-соматизационные симптомы были свя-
заны с нарушениями в сфере телесной ориентировки (КК 
составил 0,7, 0,5 и 0,5 соответственно).

Показатели ПРС по отдельным шкалам и по сумме оценок 
тоже были значимо связаны с такими клиниметрическими 
индексами, как фактор тревоги HAMD (КК для субшкалы 
нарушений временно’й ориентировки равен 0,35, простран-
ственной — 0,33, телесной — 0,36, для суммарного показате-
ля ПРС — 0,37), фактор Майера (соответствующие КК — 0,40, 
0,48, 0,43 и 0,45), а также с показателем психической тревоги 
по HAMA (КК для субшкалы нарушений временно’й ориенти-
ровки составил 0,25, пространственной — 0,34, телесной — 
0,33, для суммарного показателя ПРС — 0,31). 

С другой стороны, уровни ПРС были связаны и с рядом 
характеристик когнитивного функционирования. Так, пока-
затели вербальной памяти и устойчивости внимания обрат-
но коррелировали с нарушением временно’й ориентировки  
(КК = –0,34 и –0,32), а показатели социальной компетентнос- 
ти — пространственной (КК = –0,39). Наряду с этим пред-
ставляют интерес и результаты корреляционного анализа 
показателей ПРС и характеристик негативных психогенных 
воздействий. Так, длительность последних была прямо свя-
зана с выраженностью нарушений временно’й (КК = 0,36) 
и проприоцептивной (КК = 0,38) ориентировок, а их коли- 
чество — только с временно’й (КК = 0,31). 

Кроме того, были выявлены корреляционные связи между 
напряженностью защитного функционирования и наруше-
ниями временно’й (КК = 0,35) и проприоцептивной (КК =  
0,35) ориентировок по шкале ПРС. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенный подход в значительной степени согласуется 
с данными последних исследований, например P. Frewen  
и соавт. [7], в котором также предлагается для оценки не- 
психотических нарушений сознания выделение как минимум 
пространственного и временно’го измерений. Выявленные 
нами корреляционные связи парциальных расстройств 
сознания с познавательными функциями согласуются со 
сведениями о сходных взаимоотношениях минимальных 
нарушений сознания с такими когнитивными нарушения-
ми, как трудности в организации зрительной информации  
в пространстве вследствие ограничения скорости обработки 

пространственной частоты (spatial frequency), а также собы-
тийно-временной кодировке [21].

При рассмотрении этих данных в свете концепции объем-
лющего строя Дж. Гибсона (утверждавшего принципиальное 
единство процессов восприятия и проприоцепции при про-
странственном позиционировании, то есть невозможность 
отделить субъект от объекта [22]) и теории межмодаль-
ной трансляции (констатирующей, что основной функцией 
сознания является перевод, или трансляция, афферентации 
разных модальностей — зрения, слуха и проприоцепции — 
на «язык» других модальностей, что проявляется в явлениях 
синестезии, а также их приведение к единому «обезмодален-
ному» языку, лежащему в основе символизма и понятийного 
мышления [23]) представляется, что нарушение адекватной 
ориентировки и обусловленное им искажение прогности-
ческих функций сознания может играть роль первичных 
или основных [24] симптомов в структуре психопатологи- 
ческих синдромов.

Так, зрение, отвечающее преимущественно за пространст- 
венную ориентировку, слух и вокализация, лежащие в осно-
ве восприятия времени, осязание и движение, дающие 
возможность соотносительной локализации частей тела  
и окружающих предметов, представляют собой разнород-
но структурированные источники информации, каждый из 
которых характеризуется собственной скоростью процес-
сов и соотношением одновременности и последователь- 
ности [23]. При этом нарушения в рамках одной модаль-
ности в силу механизмов межмодальной трансляции [25]  
с неизбежностью влекут за собой расстройства и в осталь-
ных сферах, чем, вероятно, можно объяснить такие феноме-
ны, как антиципационная несостоятельность [26], моторная 
неловкость и т. п. С этих позиций уместным воспринима-
ется и то соображение, что невозможность адекватной 
ориентации в экологическом строе и обусловленное им 
нарушение прогностических функций могут лежать в осно-
ве возникновения протопатической тревоги, хотя причин-
но-следственные связи в подобном случае требуют дальней- 
шего исследования. 

В практическом аспекте представляется уместным учи-
тывать роль данных нарушений в качестве предикторов 
неблагоприятных исходов лечения [27], что является допол-
нительным основанием для продолжения исследований  
в этой области.
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Структурно-динамические особенности  
текущего эндогенного депрессивного эпизода  
на фоне психофармакотерапии больных  
с соматическими заболеваниями в стадии ремиссии
И. Л. Степанов, О. В. Моисейчева

Московский научно-исследовательский институт психиатрии — филиал Национального медицинского исследовательского  

центра психиатрии и наркологии имени В. П. Сербского

Цель исследования: анализ структурно-динамических особенностей фазнопротекающего депрессивного эпизода на фоне психофар-
макотерапии с учетом сопутствующей соматической патологии в стадии ремиссии.
Дизайн: описательное проспективное неконтролируемое клиническое исследование.
Материалы и методы. Обследованы 100 больных депрессией (в соответствии с диагностическими критериями аффективного рас- 
стройства МКБ-10) с соматическими заболеваниями в стадии ремиссии: 78 женщин и 22 мужчины, средний возраст — 42,02 года. Основ- 
ными методами исследования были клинико-психопатологический, психометрический, клинико-анамнестический, статистический.
Результаты. Меньшая эффективность психофармакотерапии отмечена у пациентов с доминированием абулических нарушений и симпа-
тикотонии в структуре депрессии, а также с наличием преморбидных гипертимных и ипохондрических черт личности. Прогностически 
неблагоприятными и устойчивыми к терапии симптомами являются чрезмерная озабоченность здоровьем, поверхностный сон, гениталь-
ные и обсессивно-компульсивные симптомы, неосознанность депрессивного состояния.
Заключение. Терапевтическая динамика депрессии у больных с соматической патологией вне обострения зависит от структуры синд- 
рома и личностных особенностей. Проведенное исследование создает дополнительные возможности для диагностической квалифика-
ции и оптимизации лечебно-реабилитационных мероприятий при депрессивном состоянии у больных аффективными расстройствами  
с соматической патологией в стадии ремиссии.
Ключевые слова: структура депрессии, терапевтическая динамика, соматическая патология.
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Депрессивные расстройства, сосуществующие с сома-
тической патологией, по литературным данным, уве-
личивают тяжесть соматической болезни и угрозу 

для жизни, усложняют диагностику и лечение данной кате-
гории больных, негативно влияют на приверженность к те- 
рапии [1, 2]. В свою очередь соматические заболевания  
с присущими болезни физиологическими сдвигами в орга-
низме, бременем симптомов, выступая в роли стрессового 

фактора, усугубляют течение аффективных расстройств, 
усложняют диагностику и лечение [3, 4].

Продолжительные соматические заболевания, компенси-
рованные на момент депрессивного состояния, по мнению 
ряда авторов, имеют значение для возникающего своеобра-
зия клинической картины депрессии и для динамических 
особенностей аффективного расстройства [5–7]. У боль-
ных депрессией с сопутствующей соматической патологией  

Structural and Dynamic Features of an Endogenous Depressive Episode 
Against the Background of Psychiatric Medical Treatment of Patients  
with Inactive Somatic Diseases
I. L. Stepanov, O. V. Moiseycheva

Moscow Research and Scientific Institute of Psychiatry — a branch of V. P. Serbskiy National Medical Research Institute of Psychiatry  
and Narcology

Study Objective: Analysis of structural and dynamic features of a phased depressive episode against the background of psychiatric medical 
treatment of patients with a concomitant inactive somatic pathology.
Study Design: Descriptive prospective non-controlled clinical study.
Materials and methods. 100 patients with depression (as per the diagnostic criteria of a mood disorder in accordance with ICD-10) with 
inactive somatic diseases were examined: 78 women and 22 men, mean age: 42.02 years old. The main methods of examination included 
clinical and psychopathologic, psychometric, clinical and anamnestic, and statistical.
Study Results. Lower efficiency of psychiatric medical treatment was noted in patients with domineering abulic disorders and sympathicotonia, 
and with premorbid hypertemic and hypochondriacal individual attributes. Symptoms with poor prognosis and resistance to the therapy  
are excessive concern about health, superficial sleep, genital and obsessive-compulsive symptoms, unawareness of depression.
Conclusion. The therapy dynamics of depression in patients with inactive somatic diseases depends on the structure of the syndrome and 
personal features. The study provides additional possibilities for diagnostic qualification and optimisation of therapy and rehabilitation  
of depressive patients with inactive somatic pathologies.
Key words: structure of depression, therapy dynamics, somatic pathology.
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снижается эффективность медицинской помощи, возрастают 
экономические затраты на нее и ухудшаются социальные 
последствия болезни [8, 9].

Привлекают внимание исследовательские работы, пока-
зывающие уменьшение бремени депрессивных симптомов, 
улучшение функциональных возможностей, социального 
функционирования, исходов многих соматических заболе- 
ваний и общую адаптацию к соматической патологии на 
фоне эффективного лечения депрессии [10]. Устранение 
депрессивной симптоматики у пациентов с соматически-
ми заболеваниями позволяет улучшить результаты лече-
ния за счет повышения приверженности к фармако-
терапии и к выполнению рекомендаций по соблюдению  
здорового образа жизни [11]. 

Позитивные эффекты приема антидепрессантов отмече-
ны при различных соматических заболеваниях, в частности  
при заболеваниях, в патогенезе которых имеет место им- 
мунологический компонент [12]. 

Депрессивные расстройства, сосуществующие с сомати-
ческой патологией, труднее поддаются лечению. По неко-
торым данным, у больных депрессией и соматическими 
заболеваниями может наблюдаться невысокий эффект анти-
депрессантов по сравнению с плацебо в связи с негативным 
влиянием хронической соматической патологии на эффек-
тивность терапии [13].

Структурно-динамические особенности депрессивных 
состояний у больных с соматическими заболеваниями в 
стадии ремиссии определяются сложным взаимодействием 
соматической и психической составляющих статуса пациен-
та. Наличие соматической отягощенности даже в состоянии 
ремиссии оказывает патопластическое влияние на структуру 
депрессивного состояния. Следует оценивать характер веду-
щего психопатологического синдрома и непосредственно 
степень отягощенности соматической сферы заболеваниями. 
При повышении качества лечебных мероприятий с учетом 
данных особенностей, более адекватном индивидуальном 
подборе психофармакотерапии удается улучшить общее 
состояние здоровья, эффективность лечения соматического 
заболевания [14–16]. Терапевтические мероприятия у деп- 
рессивных пациентов с сопутствующей соматической пато-
логией подразумевают тщательный психопатологический 
анализ, широкий спектр лечебных и профилактических меро-
приятий, часто требующих совместного участия в лечебно- 
диагностическом процессе психиатра и врачей-соматологов. 

До настоящего времени отсутствуют систематизирован-
ные клинические исследования структурно-динамических 
особенностей депрессивных состояний, развивающихся  
у пациентов с сопутствующей соматической патологией  
в стадии ремиссии. Вышесказанное определяет необходи-
мость совершенствования подходов к психопатологической 
оценке депрессивного состояния и терапии аффективных 
расстройств у пациентов с учетом наличия «соматически 
отягощенной почвы». 

Цель исследования: анализ структурно-динамических 
особенностей фазнопротекающего депрессивного эпизода 
на фоне психофармакотерапии с учетом сопутствующей 
соматической патологии в стадии ремиссии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование вошли 100 больных депрессией в со- 
ответствии с диагностическими критериями МКБ-10 (F31 —  
22 человека, F32 — 17, F33 — 61): 78 женщин и 22 мужчины 
в возрасте от 18 до 65 лет (средний возраст — 42,02 года). 

Обследовались пациенты на клинической базе специали-
зированного отделения расстройств аффективного спектра 
Московского научно-исследовательского института психи-
атрии Минздрава России (в настоящее время — филиал 
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В. П. Сербского» Минздрава России) 
и общемедицинской городской поликлиники г. Москвы  
№ 106 с 2011 по 2014 г. 

Изученная выборка формировалась на основании конста-
тации на момент обследования: 1) текущего депрессивного 
эндогенного эпизода; 2) наличия соматической патологии  
в стадии ремиссии. Критерии исключения: депрессии пси-
хотического уровня; коморбидность депрессивного рас- 
стройства с другим психическим заболеванием, с органичес- 
ким поражением ЦНС, с хроническим алкоголизмом, токсико-
манией, различными зависимостями от ПАВ. 

На основании данных анамнеза, собранных со слов боль-
ных и их родственников, из амбулаторных карт и выписок 
истории болезни собраны материалы об имевшихся у обсле-
дованных пациентов соматических заболеваниях. В задачи 
входила количественная оценка степени соматической отя-
гощенности по различным органам и системам в соответст- 
вии с классификацией МКБ-10. Среднее количество сомати-
ческих заболеваний во всей выборке на каждого пациента 
составило 4,2 (диапазон — от 1 до 8).

Подробное клинико-психопатологическое обследование 
проводилось на этапе обращения пациента за амбулатор-
ной помощью к врачу-психиатру или при поступлении на 
стационарное лечение и на момент окончания наблюдения 
(через 4–6 недель) при редукции симптоматики, «выходе»  
из депрессии. Динамику выраженности симптомов и струк-
туры депрессии у пациентов с наличием соматических забо-
леваний оценивали с использованием шкалы депрессии 
Гамильтона (Hamilton Rating Scale for Depression, HDRS-21)  
и клинико-психопатологической карты, разработанной в 
группе исследования депрессий отделения расстройств 
аффективного спектра.

Проводился расчет числа респондеров по HDRS-21 с редук-
цией психопатологической симптоматики более чем на 50%.

Для больных депрессией с соматическими заболеваниями 
в стадии ремиссии в данной выборке наиболее характерны-
ми являлись женский пол (78%), трудоспособный возраст, 
высокий уровень образования (высшее образование имели 
47% и неоконченное высшее — 14% пациентов), наиболь-
шая представленность рекуррентного типа депрессивного 
расстройства (61%).

Подбор психотропных препаратов обусловливался рядом 
определенных особенностей данного контингента боль-
ных. Принимались во внимание спектр тимоаналептического 
действия препарата, предшествующий опыт применения 
антидепрессантов, сопутствующие заболевания и получа-
емые непсихотропные препараты, атипичные клиничес- 
кие проявления депрессивного эпизода. При назначении 
психофармакотерапии учитывалось наличие отягощеннос- 
ти соматической сферы больных определенной патологи-
ей, предпочтение отдавалось препаратам с наименьшей  
вероятностью развития нежелательных побочных явлений. 
Данным критериям соответствовали антидепрессанты второ-
го-третьего поколения, селективные ингибиторы обратного  
захвата серотонина и селективные ингибиторы обрат- 
ного захвата серотонина и норадреналина. При выборе 
антидепрессанта рассматривались его взаимодействия с по- 
лучаемой поддерживающей терапией соматотропными 
препаратами. Допускалось кратковременное назначение 
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психотропных препаратов из группы анксиолитиков при 
нарушениях сна. Некоторые пациенты получали препараты,  
относящиеся к классу ноотропных. 

Для статистической обработки данных применялись непа-
раметрические методы сравнения: для независимых групп 
(сравнение групп между собой) — тест Манна — Уитни, 
для сравнения связанных групп (оценка динамики пока-
зателя внутри одной группы в ходе наблюдения) — тест 
Вилкоксона. Для сравнения распределений объектов двух 
групп использовали критерий Фишера, различия считали 
статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Количество респондеров во всей выборке к окончанию 
стационарного лечения и активного амбулаторного куриро-
вания, рассчитанное по уменьшению вдвое и более показа-
телей HDRS-21, составило 61, нон-респондеров — 39.

Необходимо подчеркнуть, что респондеры и нон-респон-
деры по социально-демографическим и диагностическим 
показателям, а также по количеству сопутствующих сома-
тических заболеваний статистически значимых различий 
не имели. Частотные характеристики больных, получавших 
поддерживающую соматотропную терапию и не принимав-
ших соматотропные общемедицинские препараты, в данных 
группах значимо не различались. 

На момент начала обследования группы с разной динами-
кой в процессе дальнейшей терапии несколько отличались 
по клинико-психопатологическим проявлениям. 

У пациентов с уменьшением симптоматики в процессе 
дальнейшей терапии менее чем на 50% в начале обследо-
вания статистически значимо (тест Манна — Уитни) преоб- 
ладали снижение желаний и побуждений к деятельности  
(p < 0,01), тахикардия (p < 0,05), повышение артериального 
давления (p < 0,01), ухудшение аппетита (p < 0,05) в сравне-
нии с группой респондеров. Больные с последующей регрес-
сией симптомов на 50% и более в начале обследования чаще 
жаловались на поверхностный сон (p < 0,05).

К окончанию активного наблюдения и обследования, на 
«выходе» из депрессии в группе нон-респондеров статисти-
чески значимо (тест Манна — Уитни) по выраженности прева-
лировали депрессивное настроение (p < 0,0001), соматичес- 
кая тревога (p < 0,0001), общие соматические симптомы (p < 
0,0001), психическая тревога (p < 0,0002), чувство вины (p < 
0,0005), снижение активности и побуждений к деятельности, 
безволие, невнимание к своему внешнему виду (p < 0,001), 
чрезмерная озабоченность здоровьем (p < 0,001), трудности 
при засыпании (p < 0,01), желудочно-кишечные симптомы  
(p < 0,017), и в целом депрессия у них была более тяжелой  
согласно суммарному показателю HDRS-21 (p < 0,0001), чем  
в группе респондеров. 

Для оценки динамики признаков в ходе наблюдения 
у пациентов во всей выборке и внутри групп (респонде-
ры, нон-респондеры) применялся непараметрический тест 
Вилкоксона для связанных групп. 

При анализе редуцирования симптоматики у всех 100 
участников отмечено значимое снижение по всем показа-
телям HDRS-21 за исключением пунктов «деперсонализация 
и дереализация», «обсессивно-компульсивные симптомы».

В группе респондеров положительная динамика наблю-
далась по всем показателям HDRS-21, кроме «деперсонали-
зация и дереализация» (табл.).

В группе нон-респондеров было отмечено больше симпто- 
мов без значимо положительной динамики, в частности 

поверхностный сон, генитальные (снижение, утрата либидо), 
обсессивно-компульсивные симптомы, чрезмерная озабо-
ченность здоровьем, сниженная критичность отношения  
к болезни (осознание, что болен депрессией) (см. табл.).

В ходе подробной клинической беседы и психопатоло-
гического обследования устанавливались личностные осо-
бенности акцентуации больных на основании критериев 
МКБ-10. Для сравнения распределений объектов двух групп 
применялся критерий Фишера.

В группе респондеров преобладали лица с доминирующим 
тревожным радикалом, меньше было больных с ананкастны-
ми чертами, истерическими, а также с гармоничным типом 
личности. Среди нон-респондеров количественно преобла-
дали тревожный и истерический типы личности со статисти- 
чески значимым доминированием гипертимных черт по 
сравнению с пациентами из группы респондеров (р < 0,05).  
В обеих группах шизоидный, зависимый, пограничный, эмо-
ционально неустойчивый, параноидный типы личностных 
акцентуаций были представлены незначительно.

ОБСУЖДЕНИЕ
В ходе наблюдения у больных депрессией с соматическими 
заболеваниями вне обострения во всей выборке отмечено 
значимое снижение суммарного балла и отдельно баллов по 
показателям HDRS-21 с момента начала терапии и до окон-
чания стационарного или активного амбулаторного лечения. 
Клинические изменения характеризовались нормализаци-
ей прежде всего аффективных, динамических идеаторно- 
моторных компонентов депрессии. Исключением явились 
показатели пунктов «деперсонализация и дереализация», 
«обсессивно-компульсивные симптомы». 

Представленность и выраженность ведущих депрессив-
ных аффектов на начало обследования в группах респон-
деров и нон-респондеров оказались сходными. Различия 
в клинической картине заключались в преобладании в 
группе нон-респондеров абулии со снижением побужде-
ний к деятельности и симпатикотонии, в частности повы-
шенного артериального давления, тахикардии, ухудшения  
аппетита. 

В сравнении с группой респондеров на «выходе» из 
депрессии у пациентов с редукцией симптоматики менее 
50% (нон-респондеры) сохранялись основные симптомы 
депрессивного круга, включая сниженный фон настроения 

Таблица
Показатели редукции симптомов  

на фоне психофармакологической терапии

Примечание: НЗ — статистически не значимо.

Психопатологические 
симптомы

Респондеры Нон-
респондеры

Поверхностный сон p < 0,01 НЗ
Генитальные симптомы p < 0,01 НЗ
Чрезмерная озабоченность 
здоровьем

p < 0,01 НЗ

Критичность отношения  
к болезни

p < 0,01 НЗ

Обсессивно-компульсивные 
симптомы

p < 0,01 НЗ

Деперсонализация  
и дереализация

НЗ p < 0,05
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с тоской и подавленностью, психическую и соматическую 
тревогу, снижение побуждений к деятельности, снижение 
активности и энергичности, чрезмерную озабоченность  
здоровьем.

При оценке динамики на «выходе» из депрессии в груп-
пе нон-респондеров сохранили актуальность чрезмерная 
озабоченность здоровьем, поверхностный сон, генитальные 
и обсессивно-компульсивные симптомы, отсутствие осозна-
ния, что болен депрессией. Данные симптомы показывали 
более слабый ответ на проводимую терапию, что можно 
определить как прогностически неблагоприятный вариант 
динамики состояния, требующий дополнительного внимания 
со стороны психиатра. 

Спектр личностных черт пациентов с редукцией симпто- 
матики на 50% и более характеризовался прежде всего тре-
вожным, ананкастным, истерическим и гармоничным ради-
калами. В группе нон-респондеров преобладали тревож- 
ные, истерические, гипертимные черты характера. Худшая 
курабельность больных с гипертимными чертами личности, 
возможно, связана со сложностью достижения премор- 

бидного уровня, стремлением к большей активности и повы-
шенному настроению. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Терапевтическая динамика депрессии у больных с сомати-
ческой патологией вне обострения зависит от структуры 
синдрома и личностных особенностей. Полученные данные 
позволяют предположить, что меньшая выраженность тера-
певтической динамики у больных с текущим депрессивным 
эпизодом и соматической патологией в стадии ремиссии 
(помимо обычно труднокурабельных деперсонализацион-
ных и обсессивных симптомов) обусловлена повышенным 
симпатотоническим тонусом вегетативной системы, снижен-
ными побудительно-волевыми характеристиками личности  
и сложностью достижения эмоционального комфорта пре-
морбидного уровня. Проведенное исследование создает 
дополнительные возможности для диагностической квали-
фикации и оптимизации лечебно-реабилитационных ме- 
роприятий при депрессивном состоянии у больных с сомати-
ческой патологией в стадии ремиссии.
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Межполушарные связи симметричных 
корковых зон по данным когерентного анализа 
электроэнцефалограммы у женщин с эпилепсией
Т. С. Мельникова, Е. В. Железнова

Московский научно исследовательский институт психиатрии — филиал Национального медицинского исследовательского  

центра психиатрии и наркологии имени В. П. Сербского

Цель исследования: определение особенностей взаимосвязей межполушарных симметричных корковых зон у женщин с эпилепсией  
по данным когерентных характеристик электроэнцефалограммы (ЭЭГ). 
Дизайн: сравнительное исследование.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 49 женщин в возрасте от 18 до 40 лет (средний возраст составил 25,6 ±  
0,65 года) с фокальной эпилепсией в виде простых, сложных парциальных и вторично генерализованных тонико-клонических приступов 
с сопутствующим диагнозом депрессивного расстройства легкой и средней степени. Контрольную группу составили 50 практически 
здоровых женщин. ЭЭГ регистрировали монополярно по международной системе 10–20%. Вычисляли величину когерентности (КОГ) 
между симметричными парами корковых областей в диапазоне 0,5–45 Гц и отдельно по каждому ритму ЭЭГ. 
Результаты. Сравнение значений КОГ ЭЭГ симметричных корковых зон правого и левого полушария больных и участниц контрольной 
группы показало, что у пациенток величина параметра ниже во всех парах отведений (кроме затылочных), наибольшее снижение  
взаимосвязи наблюдалось между передневисочными зонами. Отклонения от нормы величин КОГ ритмов α, β1 и β2 у больных однотип-
ны. Максимальным было отклонение от нормы КОГ δ-активности между теменными зонами. θ-ритм выпадает из этих закономерностей: 
усиливает сопряженность всех симметричных корковых областей, кроме височных. Связи симметричных височных областей ослаблены 
в θ-диапазоне, как и во всех остальных частотных полосах ЭЭГ. 
Заключение. Снижение синхронности генерации потенциалов всех симметричных корковых зон (кроме затылочных) у больных 
эпилепсией, возможно, является одним из факторов сложной многозвеньевой патологической системы при эпилепсии, обусловлива- 
ющим развитие нарушений аффективного спектра. Усиление межполушарных связей между затылочными областями, вероятно, можно 
рассматривать как компенсаторный механизм сохранения межполушарного баланса, в котором принимают участие все частотные  
диапазоны ЭЭГ. 
Ключевые слова: эпилепсия, электроэнцефалография, когерентный анализ электроэнцефалограммы, межполушарные связи.
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Тревожно-депрессивные расстройства являются наи-
более распространенной психиатрической патологией  
у больных эпилепсией [1], причем депрессивные рас-

стройства чаще встречаются у пациентов с парциальными 

припадками, исходящими из темпоральных или лобных долей. 
Важно, что женщины, особенно репродуктивного возраста, 
страдают депрессией чаще, чем мужчины [2, 3]. Известно, 
что аффективные нарушения и снижение когнитивных  

Interhemispheric Relations between Symmetric Cortex Areas Following 
the Coherent Analysis of EEG of a Woman with Epilepsy
T. S. Melnikova, Е. V. Zheleznova

Moscow Research and Scientific Institute of Psychiatry — a branch of  V. P. Serbskiy National Medical Research Institute of Psychiatry  
and Narcology

Study Objective: Determination of peculiarities of interhemispheric relations between symmetric cortex areas following the coherent 
analysis of EEG of a woman with epilepsy. 
Study Design: Comparative study.
Materials and Methods. 49 women at the age of 18-40 years old (average age made 25.6 ± 0.65 years) with focal epilepsy in the form of 
simple, complex partial and re-generalized tonic-clonic epilepsy, with secondary diagnosis of light and average depression, participated  
in the study. 50 almost healthy women were included to the control group. Unipolar recording of EEG under the international system 
of 10–20%. Coherence between symmetric pairs of cortex areas within the range of 0.5–45 Hz and individually on each rhythm of EEG  
was determined. 
Study Results. Comparison of coherence of EEG of symmetric cortex areas of the right and left hemispheres of patients and control group 
participants showed that the parameter value for patients was lower in all pairs of deflection (other than cervical), and the biggest reduction 
of relation was observed between front crotaphic areas. Deviation from standard coherence rhythms α, β1 and β2 for patients are uniform. 
Deviation of δ-activity between parietal areas was maximum. θ-rhythm was not included to the principle, as it improved contingency of all 
symmetric cortex areas, other than temporal areas. Relations of symmetric temporal areas are degraded in θ-range, as in all other frequency 
bands of EEG. 
Conclusion. Decrease of synchronism in generation of potentials of all symmetric cortex areas (other than occipital area) of patients 
with epilepsy, possibly, is one of the factors of complex multi-link pathological system for epilepsy resulting in development of affective 
disorders. Strengthening of interhemispheric relations between occipital areas, possibly, may be considered as a compensatory mechanism  
of interhemispheric balance, where all frequency ranges of EEG are involved. 
Key words: epilepsy, EEG, coherent analysis of EEG, interhemispheric relations.
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функций часто сопряжены друг с другом, образуя единый 
нейропсихологический синдром в виде расстройств функ-
ций лобных долей [4].

В настоящее время появляется все больше исследований, 
изучающих нейропсихологические аспекты при фокальных 
формах эпилепсии, в частности лобной и височной. При этом 
замечено, что интеллектуальное функционирование при лоб-
ной эпилепсии оставалось относительно незатронутым, тогда 
как исполнительские функции часто снижались [5]. Быстрое 
двустороннее распространение эпилептиформной активности 
значительно затрудняет латерализацию когнитивных функ-
ций при лобной эпилепсии по сравнению с височной, при 
которой указанные изменения выражены в меньшей сте- 
пени [6]. Кроме того, авторами подчеркивается, что быстрое 
распространение эпилептиформной активности между лоб-
ными и височными отделами должно быть учтено в связи  
с высокой степенью взаимосвязей указанных структур мозга. 
Поэтому в диагностике не только эпилепсии, но и психопа-
тологических изменений при аффективных и когнитивных 
расстройствах важную роль играет применение современных 
нейрофизиологических методов исследования.

В современных моделях расстройств аффективного спектра 
в качестве ключевого механизма заболевания рассматрива-
ют функциональное разобщение мозговых структур [7–11]. 
Поэтому наиболее адекватным инструментом выявления пси-
хопатологических изменений при аффективных расстройствах 
могут считаться показатели когерентного анализа ЭЭГ, отра-
жающие взаимосвязи между определенными зонами коры в 
интегративной деятельности мозга как в норме, так и при пато-
логических состояниях, в том числе при эпилепсии [12–20].

Когерентность (КОГ) электрических сигналов мозга пред-
ставляет собой количественный показатель синхронности 
вовлечения различных корковых зон при их взаимодействии. 
Высокая КОГ означает, что в двух точках регистрации элект- 
рических потенциалов имеет место активность, совпадающая 
по частоте и константная по соотношению фаз. Поскольку 
электрическая активность мозга тесно связана с его функцио- 
нальной деятельностью, величина КОГ в определенной мере 
указывает на вовлеченность разных зон коры в обеспечение 
выполнения тех или иных функций мозга, т. е. является коли-
чественным выражением уровня интегративной деятельности 
мозговых структур. Величина КОГ варьирует от 0 до 1: чем 
выше значение КОГ, тем согласованнее активность данной 
области с другой, выбранной для измерения. 

Одной из основных особенностей когерентного анали-
за является независимость показателей КОГ от амплитуды 
колебаний сигналов ЭЭГ. Это позволяет выявлять средние 
значения показателей КОГ для группы испытуемых, в кото-
рую входят лица с различными типами ЭЭГ [21].

Цель работы состояла в определении особенностей взаи-
мосвязей межполушарных симметричных корковых зон у жен-
щин с эпилепсией по данным когерентных характеристик ЭЭГ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
На базе отделения экзогенно-органических расстройств  
и эпилепсии Московского НИИ психиатрии в 2014–2016 гг. 
обследованы 49 женщин с фокальной — криптогенной (n = 
32) и симптоматической (n = 17) — эпилепсией и с сопутст- 
вующим диагнозом депрессивного расстройства легкой и 
средней степени. Возраст участниц варьировал от 18 до 40 лет 
(средний возраст составил 25,6 ± 0,65 года). У 58% больных 
отмечались легкие когнитивные расстройства. В клинической 
картине болезни присутствовали полиморфные приступы — 

простые, сложные парциальные и вторично генерализован-
ные тонико-клонические. Исследование проводилось в актив-
ную фазу болезни, при отсутствии ремиссии. Контрольную 
группу составили 50 практически здоровых женщин. 

ЭЭГ регистрировали с помощью аппаратно-программного 
комплекса для топографического картирования электричес- 
кой активности мозга «НЕЙРО-КМ» (Россия) с полосой про-
пускания от 0,5 до 45 Гц и постоянной времени 0,3 с. Запись 
ЭЭГ осуществляли монополярно от симметричных лобных 
(F3, F4), центральных (C3, C4), теменных (P3, P4), затылочных 
(О1, O2), передневисочных (F7, F8), средневисочных (T3, T4) 
и задневисочных (Т5, Т6) корковых зон (схема 10–20%, чет-
ные каналы — отведения от корковых зон правого полуша-
рия, нечетные — левого). Референтным электродом служили 
объединенные ушные клипсы. Характеристики и топографи-
ческое распределение ритмов ЭЭГ определяли с помощью 
спектрального анализа ЭЭГ методом быстрого преобразова-
ния Фурье с усреднением не менее 30 эпох по 2 с с последу-
ющим картированием по системе BRAINSYS (Россия). 

Вычисляли величину КОГ между всеми парами отведений 
корковых областей в диапазоне 0,5–45 Гц и отдельно по каждо-
му ритму ЭЭГ. Для сравнения параметров КОГ отдельных групп 
испытуемых использовали приведенные к нормализованно- 
му типу величины КОГ через логарифмические показатели:

нормализованная КОГ = Ln              ,

где КОГ2 — квадрат модуля КОГ, с последующим вычислени-
ем различий по t-критерию Стьюдента, при котором отри-
цательные показатели указывают на уменьшение значений 
по отношению к контрольной группе, а положительные —  
на их увеличение. Различия считали статистически значи- 
мыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных данных показал, что у большинства боль-
ных имели место лобно-височные формы эпилепсии (82%). 

Согласно современным представлениям, ЭЭГ при эпи-
лепсии характеризуется большим полиморфизмом. В изу-
чаемой группе больных ЭЭГ были преимущественно дизрит-
мичного типа с тенденцией к гиперсинхронизации в медлен-
новолновых диапазонах при нивелировании регионарных 
различий по α-индексу. Отмечалось разной степени выра-
женности усиление α-ритма, на фоне которого более четко 
обозначалась диффузная медленно-волновая активность. 

У больных наиболее высокая межполушарная функцио-
нальная активность симметричных корковых зон выявлена 
между теменными, центральными и фронтальными кор-
ковыми зонами. В этих областях КОГ колебалась в диапа-
зоне 0,71–0,82. Данные области имеют наиболее тесные 
морфофункциональные связи с подкорковыми структура-
ми мезо-диэнцефального уровня. Вероятно, повышенная 
активность верхнестволовых структур определяла наиболее 
высокий тонус теменно-центральных областей по сравнению 
с остальными зонами коры. Самый низкий показатель зафик-
сирован между задневисочными отведениями: КОГ = 0,11. 
КОГ между остальными височными областями также была 
невысокой и колебалась от 0,14 до 0,18. 

Сравнение значений КОГ ЭЭГ симметричных корковых зон 
правого и левого полушария больных и участниц контроль-
ной группы (рис. 1) показало, что при эпилепсии величина 
параметра ниже в большинстве пар отведений. Наиболь- 
шее снижение наблюдалось между передневисочными  

ког2 
1 – ког2
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зонами (F7-F8). Уменьшение уровня взаимосвязи отмечалось 
также между парами средне- и задневисочных симметрич-
ных областей (T3-T4 и T5-T6). В меньшей степени была 
снижена взаимосвязь между парами центральных (С3-С4) 
и теменных областей (Р3-Р4). Иная динамика наблюдалась 
между затылочными зонами (О1-О2): взаимосвязь между 
ними была выше у больных по сравнению с контроль-
ной группой. Показатели F3-F4 практически не отличались  
от таковых контрольной группы.

Для того чтобы ответить на вопрос о роли отдельных рит-
мов в перестройке межполушарного взаимодействия, прове-
ден анализ параметров КОГ между симметричными зонами 
по отдельным частотным диапазонам. 

На рисунке 2 представлены данные о роли основного 
ритма ЭЭГ — α-ритма — в интегральной активности полу-
шарий у пациенток с эпилепсией. Так же, как на рисунке 1,  
показаны сравнительные с нормой данные по t-крите-
рию. Во всех парах корковых зон, кроме затылочных (О1-
О2), межполушарные связи по α-диапазону снижены. 
Наибольшее снижение выявлено в паре передневисочных 
областей (F7-F8). Сравнительный анализ структуры α-ритма 
больных и участниц контрольной группы при квантовании по  
1 Гц показал, что редукция связи α-диапазона происходила 
преимущественно за счет полосы 9–10 Гц. В меньшей сте-
пени снижение КОГ наблюдалось между средневисочными 
(Т3-Т4), фронтальными (F3-F4) и центральными корковы- 
ми зонами (С3-С4). Однако в затылочных областях (О1-О2)  
синхронность генерации α-волн значимо выше (р < 0,05), 
чем у здоровых испытуемых.

Отклонения от нормы величин КОГ ритмов β1 и β2 у боль-
ных эпилепсией однотипны (рис. 3) и аналогичны тем, которые 
выявлены при анализе α-диапазона. Наибольшее снижение 
КОГ также отмечено между передневисочными корковыми 
зонами (F7-F8). Менее значительные нарушения наблюдались 
в остальных парах симметричных корковых зон, а между заты-
лочными областями (О1-О2) — обратная динамика: величина 
КОГ значимо выше (р < 0,05), чем у здоровых лиц.

Медленноволновая активность θ- и δ-диапазонов неоди-
наково изменяла мозаику корковых взаимовлияний между 
симметричными корковыми зонами (рис. 4). Отклонения 
КОГ δ-активности от нормы имеют ту же направленность, 
что α- и β-ритмов: во всех парах симметричных корковых 
зон КОГ снижена по сравнению с нормой, а в затылочных 
областях выявлена тенденция к повышению. Но в отличие 
от α- и β-диапазонов наиболее выраженное уменьшение 
КОГ наблюдалось не между передневисочными областями, 
а между теменными зонами. Если ранжировать отклонения 
КОГ ряда симметричных зон, последовательность такова: 
Р3-Р4, С3-С4, F3-F4, F7-F8, T3-T4, Т5-Т6. Следовательно, роль  
δ-ритма в большей степени проявляется в снижении меж-
полушарной взаимосвязи симметричных корковых областей 
преимущественно ростральных отделов коры.

Рис. 2. Отклонения от нормы величин 
когерентности электроэнцефалограммы α-ритма 
симметричных корковых зон у пациенток  
с эпилепсией (p < 0,05 при модуле 1,7)
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Рис. 1. Отклонения от нормы величин 
когерентности электроэнцефалограммы  
(диапазон 0,5–45 Гц) симметричных корковых зон  
у пациенток с эпилепсией (p < 0,05  
при модуле 1,7)
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Рис. 4. Отклонения от нормы величин 
когерентности δ- и θ-диапазонов 
электроэнцефалограммы симметричных корковых 
зон у пациенток с эпилепсией (p < 0,05  
при модуле 1,7)
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Рис. 3. Отклонения от нормы величин 
когерентности β1- и β2-диапазонов 
электроэнцефалограммы симметричных корковых 
зон у пациенток с эпилепсией (p < 0,05  
при модуле 1,7)
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ПСИХИАТРИЯ

θ-ритм выпадает из всех закономерностей, которые обна-
ружены для других частотных диапазонов ЭЭГ. Этот ритм 
усиливает сопряженность всех симметричных корковых 
областей, кроме височных. Связи симметричных височных 
областей ослаблены в θ-диапазоне, как и при всех остальных 
частотных полосах ЭЭГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что у пациенток  
с эпилепсией синхронность генерации потенциалов всех 
симметричных корковых зон, кроме затылочных, значитель-
но снижена, особенно передневисочных отделов. Возможно, 
этот феномен является одним из факторов сложной мно-

гозвеньевой патологической системы при эпилепсии, обус- 
ловливающих развитие нарушений аффективного спектра. 
При этом уменьшение связей между височными областями 
наблюдается во всех диапазонах ЭЭГ. Снижение взаимо- 
связей между фронтальными, центральными и теменными 
областями определяется также всеми частотными диапа- 
зонами ЭЭГ, кроме θ-ритма, который увеличивает эти 
связи, но его влияние слабое — только на уровне тен-
денций. Усиление межполушарных связей между заты-
лочными областями, вероятно, можно рассматривать как 
компенсаторный механизм сохранения межполушарно-
го баланса, в котором принимают участие все частотные  
диапазоны ЭЭГ.
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Личностные предикторы суицидального поведения 
военнослужащих по призыву
К. В. Днов, Н. Н. Баурова, Д. А. Серегин

Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова, г. Санкт-Петербург

Цель исследования: выделение личностных предикторов суицидального поведения военнослужащих по призыву в начальный период 
службы. 
Дизайн: открытое сравнительное невыборочное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 1352 военнослужащих в течение 3 недель после призыва на военную службу. В ходе катамнести-
ческого этапа (через 4 месяца) выявлены 193 человека с отклоняющимся поведением (проявившимся в ходе службы), из них выделены  
34 военнослужащих с суицидальным поведением. Остальные 1159 военнослужащих (без признаков отклоняющегося поведения) соста-
вили группу контроля. Все участники были проанкетированы и обследованы с помощью психодиагностических опросников «Индекс 
жизненного стиля» (ИЖС), «Девиантность», «Способы совладающего поведения», «Девиантное поведение» (ДАП); опросника враждеб-
ности Басса — Дарки, Пятифакторного опросника личности.
Результаты. У военнослужащих, склонных к суицидальному поведению, имела место статистически значимо более высокая напряжен-
ность механизмов психологической защиты (р < 0,01). Наиболее часто встречались «вытеснение», «проекция», «регрессия» и «заме-
щение», а также копинг-стратегии «конфронтация», «дистанцирование, «принятие ответственности», «бегство» (для всех показателей 
p < 0,01), «планирование решений» (p < 0,05). Они имели значимые отличия от участников группы контроля и по большинству шкал 
опросника враждебности Басса — Дарки и по всем шкалам Пятифакторного опросника личности.
В группе склонных к суицидальному поведению были получены статистически значимо более высокие показатели по шкалам опросника 
«Девиантность» «циклотимность», «неуравновешенность» и «гетероагрессивность» (для всех показателей p < 0,01), по шкалам опрос- 
ника ДАП «военно-профессиональная направленность», «суицидальный риск», «интегральная оценка девиантного поведения»  
(для всех показателей p < 0,01), «аддиктивное поведение» (p < 0,05). 
Среди анкетных анамнестических данных наиболее значимыми в прогностическом плане оказались такие факторы, как суициды среди 
родных, вегетативная лабильность, рукоприкладство со стороны родителей.
Заключение. Беседа с военнослужащим или даже анкетирование с выявлением перечисленных анамнестических сведений и последу-
ющим (в случае необходимости) направлением данного военнослужащего в группу динамического наблюдения может оказаться более 
эффективным, чем обследование с помощью психодиагностических методик. 
Ключевые слова: суицидальное поведение, военнослужащие, личностные предикторы.
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Распространенность самоубийств в России в послед-
ние годы имеет тенденцию к снижению, тем не менее  
за 2014 г. в результате самоубийства погибли 26 606 че- 

ловек, суицид — ведущий показатель среди внешних при-

чин смерти, а наибольшее количество завершенных суи-
цидов приходится на лиц трудоспособного возраста [1–3], 
также в нашей стране один из самых высоких в мире 
показателей смертности в результате самоубийства среди  

Personal Predictors of Suicidal Behaviours of Conscripts
К. V. Dnov, N. N. Baurova, D. А. Seregin

S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

Study Objective: Marking of personal predictors of suicidal behaviours of conscripts at the beginning of their service. 
Study Design: Open comparative randomised study.
Materials and Methods. 1352 conscripts were studied during 3 weeks after military induction. In the course of follow-up stage (in  
4 months) 193 persons with abnormal behaviour (appeared during service) were identified, among which 34 conscripts were marked with 
suicidal behaviour. The remaining 1159 conscripts (with normal behaviour) comprised the control group. All participants were interviewed 
and examined using psychognostic forms "Lifestyle Index" (LSI), "Deviation", "Coping Behaviour", "Abnormal Behaviour" (AB); Buss-Durkee 
Hostility Inventory, "Big Five".
Study Results. Statistically significant higher rate of psychological defence mechanisms was marked for conscripts with suicidal behaviour 
(р < 0.01). Most frequent were "displacement", "projection", "regression", and "replacement", as well as copying strategies, such as 
"confrontation", "distance", "assumption of liability", "escape" (for all indicators p < 0.01), "planning of decisions" (p < 0.05). They 
significantly differed from participants of the control group and by most scales of Buss-Durkee Hostility Inventory and Big Five.
For the group with suicidal behaviour, statistically significant higher indicators by scales of Deviation Questionnaire, such as "cyclothymia", 
"disequilibrium", and "hetero-aggressive behaviour" (for all indicators p < 0.01), by scales of AB Questionnaire, such as "military professional 
direction", "suicidal risk", "integral evaluation of deviation" (for all indicators p < 0.01), "addictive behaviour" (p < 0.05) were obtained. 
Among questionnaire anamnestic data, such factors as suicide of relatives, vegetal lability, parents' violence were the most significant in 
prognostic terms.
Conclusion. Communication with a conscript or even questioning with detection of the mentioned anamnestic data and subsequent sending 
(if necessary) of the conscript to the group of dynamic supervision may tend to be more efficient than the study using psychognostic 
methods. 
Key words: suicidal behaviour, conscripts, personal predictors.
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подростков [4, 5]. При этом следует отметить, что стати-
стика суицидальных происшествий не всегда объективна, 
в том числе из-за сокрытия суицидальных происшествий в 
связи со стигматизацией лиц, переживших суицидальную  
попытку [6].

Проблема профилактики суицидального поведения при-
обретает особое значение при призыве молодых людей на 
военную службу. Известно, сколь значительное влияние на 
выраженность суицидального риска оказывают социальные 
факторы [7]. При этом изменение жизненных обстоятельств 
значительно усиливает выраженность суицидального  
риска [8]. Благодаря медико-психологическому сопро- 
вождению [9], профессиональному отбору среди военно- 
служащих по призыву количество суицидальных происшест- 
вий меньше, чем среди гражданской молодежи, но при этом 
проблема профилактики суицидального поведения военно- 
служащих не теряет свою актуальность с момента появления 
вооруженных сил и по настоящее время [10–12].

Даже один случай самоубийства значительно ухудша-
ет морально-психологическое состояние сослуживцев суи-
цидента и вызывает негативный общественный резонанс.  
При этом основной формой суицидальных действий у воен-
нослужащих по призыву остаются демонстративно-шан-
тажные суицидальные попытки, поскольку они вызывают 
быструю реакцию командования, приносят послабление по 
службе, приводя в итоге к увольнению из вооруженных сил. 
Следует учитывать, что большинство суицидальных действий 
совершается военнослужащими по призыву в первые меся-
цы службы, в период адаптации к ней [12].

Важность изучения социально-психологических и лич-
ностных особенностей суицидентов отмечают большинство 
авторов [12, 13]. Однако при проведении исследований, 
направленных на выявление предикторов суицидального 
поведения, обычно обследуются лица после совершения 
ими суицидальной попытки [14]. На наш взгляд, значи-
тельный интерес и практическую пользу для разработки 
мер профилактики суицидальных действий представляет 
изучение социально-психологических и личностных осо-
бенностей военнослужащих до совершения ими суици- 
дальных попыток.

Цель исследования: выделение личностных предикто-
ров суицидального поведения военнослужащих по призыву 
в начальный период службы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проводилось летом и осенью 2016 г. в учеб-
ных центрах и войсковых частях Западного военного округа 
в три этапа.

Первый этап включал обследование 1352 военнослужа-
щих по призыву в начальный период прохождения службы 
в учебных центрах Западного военного округа с помощью 
современных психодиагностических методик. Средний воз-
раст участников составил 20,6 ± 2,0 года. Обследование 
военнослужащих по призыву включало в себя заполнение 
ими специально разработанных анкет, в которых необ-
ходимо было отметить особенности семейного и профес- 
сионального анамнеза, сведения о наличии травм и пси-
хотравм, религиозные взгляды, а также заполнение психо-
диагностических опросников «Индекс жизненного стиля» 
(ИЖС) [15], «Девиантность» [16], «Способы совладающего 
поведения» [17], «Девиантное поведение» (ДАП) [18]; оп- 
росника враждебности Басса — Дарки [19], Пятифактор- 
ного опросника личности [20].

Второй этап — катамнестическое исследование — вклю-
чал сбор сведений из воинских частей через четыре месяца 
службы обследованных на первом этапе. Командиры частей 
указывали участников, которые в ходе службы в подразде-
лениях обнаруживали признаки отклоняющегося поведе-
ния, препятствовавшие дальнейшему прохождению службы  
(n = 193), при этом у некоторых из них сочетались различные 
его формы. Суицидальное поведение (по поводу которого 
была проведена госпитализация и последующее увольнение 
из вооруженных сил) имело место лишь у 34 (2,5%) человек. 
Остальные 1159 военнослужащих (без признаков отклоняю-
щегося поведения) составили группу контроля.

Третий этап — изучение данных, полученных на первых 
двух этапах исследования.

Сбор и накопление первичных данных осуществлялись 
в среде Exel. Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью пакета прикладных прог- 
рамм Statistica 10. Для оценки характера распределе-
ния по выборочным данным использовали тест Колмого- 
рова — Смирнова. Полученные количественные признаки 
представлены в виде М ± σ, где М — среднее значение при-
знака, σ — стандартное отклонение. Качественные признаки 
представлены как процент от общего числа.

Сравнение качественных признаков проводилось с ис- 
пользованием таблиц сопряженности 2 × 2 по критерию 
χ2 Пирсона. Совокупности с нормальным распределени-
ем сравнивали с применением t-критерия Стьюдента для 
двух независимых выборок. Для сравнения выборочных 
данных из совокупностей, отличающихся от нормально-
го распределения, использовали непараметрический метод  
Манна — Уитни. Различия считали статистически значимы- 
ми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Еще А. Г. Амбрумова и В. Г. Тихоненко (1980) отмечали, 
что при формировании суицидального поведения выра-
женность психотравмирующего фактора имеет вторичное 
значение по отношению к его восприятию конкретным 
человеком [21]. Таким образом, существенным при форми-
ровании суицидального поведения оказывается привычная 
модель реагирования на стрессовые события. Причем важны 
как неосознаваемые (механизмы психологической защиты, 
МПЗ), так и осознаваемые (копинг-стратегии) модели совла-
дающего поведения. В нашем исследовании преобладающие 
механизмы психологической защиты выявлялись с помощью 
опросника ИЖС, а копинг-стратегии — с помощью опросни-
ка «Способы совладающего поведения».

В таблице 1 представлено сравнение показателей опрос- 
ников ИЖС и «Способы совладающего поведения» военно- 
служащих с суицидальным поведением и участников группы 
контроля.

Как видно из данных таблицы 1, у военнослужащих, 
склонных к суицидальному поведению, имела место ста-
тистически значимо более высокая напряженность МПЗ 
(р < 0,01). При этом значимо чаще (р < 0,01) встречались 
«вытеснение», «проекция», «регрессия» и «замещение». 
Преобладание у склонных к суицидальному поведению 
военнослужащих перечисленных механизмов психологичес- 
кой защиты достаточно логично. Можно сказать, что «вы- 
теснение» работает как «клапан», пропуская чувства и 
информацию только в сторону бессознательного и не давая 
им возможности выйти обратно. Соответственно, чувства 
видоизменяются, чтобы выразиться — «вверх» (в психику)  
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в виде тревоги, гнева, бессонницы или «вниз» (в тело) в ви- 
де психосоматизации и конверсионных синдромов.

«Проекция», обусловливая внешнеобвинительную пози-
цию суицидента, в условиях единоначалия военной службы 
не дает ему возможности для достижения «справедливос- 
ти», самореализации. «Замещение» провоцирует смещение 
гнева с внешнего объекта на себя. «Регрессия» способствует 
поиску самого легкого пути решения сложной жизненной 
ситуации, что в складывающихся условиях часто означает 
демонстративный парасуицид [12]. 

Следует отметить, что у склонных к суицидальному пове-
дению лиц преобладали не только неосознаваемые МПЗ, но 
и условно осознаваемые модели совладающего поведения 
(копинг-механизмы), которые, на первый взгляд, недоста-
точно связаны между собой: «конфронтация» (p < 0,01), 
«дистанцирование» (p < 0,01), «принятие ответственности» 
(p < 0,01), «бегство» (p < 0,01), «планирование решений» 
(p < 0,05). Интерес представляет вопрос, почему у склон-
ных к суицидальному поведению военнослужащих преоб-
ладали именно эти копинг-механизмы. Можно предполо-
жить, что активное использование «планирования решения 
проблемы», «конфронтации», «принятия ответственности» 
усиливает связь между справедливостью взаимодействия 
и эмоциональным состоянием участников. Эти стратегии 
подразумевают, что человек прикладывает активные усилия, 
пытаясь самостоятельно изменить ситуацию. Видимо, отсутст- 
вие достаточных возможностей для реализации данных 
копинг-механизмов в условиях замкнутых воинских коллек-
тивов усиливало у военнослужащих фрустрацию, выдвигая 
на первый план такие копинг-стратегии, как «дистанцирова-
ние» и «бегство». 

Известно, что одним из важнейших личностных предикто-
ров суицидального поведения является враждебность [22].  
В нашем исследовании военнослужащие по призыву, склон-
ные к суицидальному поведению, и участники группы кон-

троля имели значимые отличия по большинству шкал опрос- 
ника враждебности Басса — Дарки (табл. 2). Повышенный 
уровень агрессивности у лиц, склонных к суицидально-
му поведению, также вполне укладывается в гипотезу  
об общности природы агрессивного и аутоагрессивного 
поведения [23].

Несмотря на то что показатели «враждебности» и «агрес-
сивности» во всех выборках не превышают нормативные 
значения, выраженность данных индексов, как и отдель-
ных видов агрессивных реакций, у лиц с суицидальным  

Таблица 2
Показатели враждебности и агрессивности  

у обследованных военнослужащих  
по опроснику Басса — Дарки, баллы

Примечание. Отличия от контрольной группы 
статистически значимы: (*) — р < 0,01; (**) —  
р < 0,05.

Шкалы Группа 
контроля 

(n = 1159)

Военнослужащие 
с суицидальным 

поведением  
(n = 34)

Физическая агрессия 5,1 ± 1,7 5,4 ± 3,0
Косвенная агрессия 2,9 ± 1,4 3,8 ± 1,7*
Раздражение 3,3 ± 1,5 3,9 ± 2,2**
Негативизм 1,8 ± 1,1 2,5 ± 1,1*
Обида 2,4 ± 1,3 3,3 ± 1,7*
Подозрительность 3,7 ± 1,5 5,1 ± 2,3*
Вербальная агрессия 5,8 ± 1,8 6,6 ± 2,8**
Чувство вины 3,6 ± 1,5 5,3 ± 2,2*
Враждебность 6,2 ± 2,2 8,4 ± 3,4*
Агрессивность 14,2 ± 3,9 15,8 ± 7,0*

Таблица 1
Особенности моделей совладающего поведения у обследованных военнослужащих, процентили

Примечание. Отличия от контрольной группы статистически значимы: (*) — р < 0,01; (**) — р < 0,05.

Опросники Шкалы Группа  
контроля  

(n = 1159)

Военнослужащие  
с суицидальным  

поведением (n = 34)

И
нд

ек
с 

ж
из

не
нн

ог
о 

ст
ил

я 

Отрицание 48,7 ± 14,1 52,9 ± 18,1
Вытеснение 30,6 ± 13,0 42,4 ± 19,4*
Регрессия 19,7 ± 12,8 33,4 ± 19,7*
Компенсация 35,4 ± 16,4 39,4 ± 17,6
Проекция 50,3 ± 17,4 63,8 ± 20,2*
Замещение 14,6 ± 13,7 31,9 ± 19,7*
Интеллектуализация 51,9 ± 14,6 56,4 ± 17,3
Реактивное образование 27,2 ± 14,4 30,8 ± 14,1
Степень напряженности механизмов психологической защиты 34,7 ± 6,8 44,2 ± 8,2*

Сп
ос

об
ы

 с
ов

ла
да

ю
щ

ег
о 

 
по

ве
де

ни
я

Конфронтация 57,8 ± 11,9 65,7 ± 11,0*
Дистанцирование 56,9 ± 11,5 66,8 ± 12,4*
Самоконтроль 62,6 ± 12,4 66,4 ± 12,0
Поиск социальной поддержки 60,7 ± 11,4 60,7 ± 12,5
Принятие ответственности 58,6 ± 14,1 71,3 ± 16,1*
Бегство 53,2 ± 11,5 69,9 ± 8,6*
Планирование решений 66,5 ± 15,0 61,1 ± 12,4**
Положительная переоценка 64,7 ± 11,9 62,2 ± 13,2
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поведением значимо выше, что оказывает влияние на их 
социальное поведение, способствует проявлению соперни-
чества, конфронтации в отношениях и конфликтов с окружа-
ющими людьми, препятствует успешной деятельности.

Учитывая, что суицидальное поведение является, возмож-
но, наиболее опасной формой отклоняющегося поведения,  
в исследование были включены наиболее распространен- 
ные опросники для оценки отклоняющегося поведения  
у военнослужащих — «Девиантность» и ДАП (табл. 3).

Были получены статистически значимо (p < 0,01) более 
высокие показатели по шкалам методики «Девиантность» 
«циклотимность», «неуравновешенность» и «гетероагрес-
сивность», что указывает на более выраженную склонность 
лиц, проявивших во время службы признаки суицидаль-
ного поведения, в сравнении с группой контроля к резким 
беспричинным колебаниям работоспособности, настрое-
ния. Они чрезмерно сильно, не в соответствии со сложив- 
шейся ситуацией, реагируют на обстоятельства жизни (про-
цессы возбуждения доминируют над процессами торможе-
ния, или, наоборот, процессы торможения над процессами 
возбуждения), склонны к агрессивным реакциям, направ-
ленным на других людей, что часто выражается в раз-
личных формах девиантного, в том числе делинквентного, 
поведения — в нарушениях дисциплины, непослушании, 
стремлении противоречить командованию, хулиганских  
поступках и т. п.

В группе склонных к суицидальному поведению также 
были повышены показатели по шкалам опросника ДАП 

«военно-профессиональная направленность» (p < 0,01), 
«аддиктивное поведение» (p < 0,05), «суицидальный риск» 
(p < 0,01), «интегральная оценка девиантного поведения» 
(p < 0,01). Обращает на себя внимание, что для выяв-
ления склонности к собственно суицидальному поведе-
нию методика ДАП оказалась более специфичной (шкала 
«суицидальный риск»), чем «Девиантность» (шкала  
«аутодеструктивность»). 

По Пятифакторному опроснику личности (табл. 4) у 
военнослужащих с признаками суицидального поведения 
выявлено значимое повышение показателей по шкалам 
«экстраверсия — интроверсия», «привязанность — отделен-
ность», «контролирование — естественность» (для всех трех 
показателей p < 0,01), «игривость — практичность» (p < 0,05) 
и снижение по шкале «эмоциональность — эмоциональная 
сдержанность» (p < 0,01).

Изучение анамнеза позволило установить, что некото-
рые полученные с помощью простого анкетирования све-
дения оказались более прогностически значимыми для 
обнаружения лиц, склонных к суицидальному поведению, 
чем показатели шкал использованных нами опросников. 
Наиболее характерные для таких военнослужащих анам-
нестические факторы приведены в таблице 5. В нашем 
исследовании наиболее склонными к суицидальному пове-
дению (р < 0,001) оказались военнослужащие по призы-
ву, у которых ранее отмечались «детские» психоневро-
логические нарушения (заикание, энурез, сноговорение, 
снохождение), перенесшие психотравмирующие события, 
подвергавшиеся рукоприкладству со стороны родителей, 
имеющие признаки вегетативной лабильности и случаи  
суицидов среди родных.

Следует отметить и такие факторы, как низкий доход 
семьи, воспитание в приемной семье и/или в условиях  
безнадзорности. При этом самый важный фактор суици-
дального риска [12, 14, 21] — предшествующая суици-
дальная попытка — не показал значимых отличий только  
по причине редкой (благодаря профессионально-психо-
логическому отбору) встречаемости у военнослужащих  
по призыву.

Таблица 4
Личностные особенности военнослужащих  
по Пятифакторному опроснику личности, 

баллы

Примечание. Отличия от контрольной группы 
статистически значимы: (*) — р < 0,01; (**) —  
р < 0,05.

Шкалы Группа 
контроля 

(n = 1159)

Военнослужащие 
с суицидальным 

поведением  
(n = 34)

Экстраверсия — интро-
версия

37,7 ± 7,2 47,3 ± 10,1*

Привязанность —  
отделенность

34,7 ± 7,2 39,3 ± 9,5*

Контролирование —  
естественность

34,0 ± 7,6 45,1 ± 7,0*

Эмоциональность — эмо-
циональная сдержанность

49,3 ± 8,9 39,7 ± 10,2*

Игривость — практич-
ность

37,4 ± 7,4 40,1 ± 8,9**

Таблица 3
Особенности обследованных военнослужащих 

по опросникам «Девиантность»  
и «Девиантное поведение», баллы

Примечание. Отличия от контрольной группы 
статистически значимы: (*) — р < 0,01; (**) —  
р < 0,05.

Опрос-
ники

Шкалы Группа 
контроля 

(n = 1159)

Военнослужащие 
с суицидальным 

поведением  
(n = 34)

Д
ев

иа
нт

но
ст

ь

Циклотимность 9,5 ± 4,7 11,8 ± 5,4*
Неуравновешен-
ность 

6,7 ± 4,2 9,5 ± 6,0*

Экстремальность 7,1 ± 2,2 7,0 ± 2,9
Аутодеструктив-
ность

6,7 ± 2,6 7,5 ± 4,1

Гетероагрессив-
ность

7,5 ± 2,3 9,6 ± 4,8*

Д
ев

иа
нт

но
е 

по
ве

де
ни

е

Военно-
профессиональная 
направленность

16,5 ± 1,0 19,1 ± 5,3*

Аддиктивное пове-
дение

29,0 ± 8,5 32,5 ± 14,9**

Делинквентное 
поведение

24,6 ± 5,6 25,7 ± 10,1

Суицидальный 
риск

11,0 ± 3,1 20,5 ± 5,4*

Интегральная 
оценка девиантно-
го поведения

81,2 ± 16,8 97,7 ± 31,0*
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предпринятая в нашем исследовании попытка выделения 
личностных предикторов суицидального поведения у воен-
нослужащих по призыву позволила выявить ряд харак-
терных для склонных к суицидальному поведению лиц 
особенностей. У них еще до формирования суицидальных 
намерений зачастую отмечается напряжение неосознавае-
мых и осознаваемых механизмов совладающего поведения, 
выявляются признаки повышенной враждебности и скрытая 
агрессивность. Однако наиболее значимыми в прогности-

ческом плане оказались такие анамнестические факторы, 
как суициды среди родных, вегетативная лабильность, руко-
прикладство со стороны родителей. Таким образом, беседа 
с военнослужащим или даже анкетирование с выявлением 
перечисленных анамнестических сведений и последующим 
(в случае необходимости) направлением данного воен-
нослужащего в группу динамического наблюдения может 
оказаться менее трудоемким, временнозатратным и более 
эффективным, чем обследование с помощью многочислен-
ных психодиагностических методик. 

Таблица 5
Данные анкетирования военнослужащих, %

Примечание. Отличия от контрольной группы статистически значимы: (*) — р < 0,001; (**) — р < 0,01; 
(***) — р < 0,05.

Вопросы анкеты Группа контроля  
(n = 1159)

Военнослужащие  
с суицидальным  

поведением (n = 34)
Единственный ребенок в семье 24,2 32,4
Наличие высшего образования 30,5 14,7
Наличие родственников с нервно-психическими расстройствами 0,9 2,9
Суициды среди родных 0,9 17,6*
Наличие отношений с девушкой 43,7 52,9
Доход семьи (из которой был призван) ниже прожиточного минимума 5,9 17,6**
Воспитывался не родителями 7,7 20,6**
Наличие в анамнезе «детстких» неврологических расстройств (заикания, 
энуреза, сноговорения, снохождения)

2,2 17,6*

Наличие в анамнезе суицидальных попыток до призыва 0,1 20,6
Воспитание в условиях безнадзорности 2,1 8,8**
Применение рукоприкладства родителями 0,9 11,8*
Однократная черепно-мозговая травма 3,9 17,6*
Неоднократные черепно-мозговые травмы 0,3 8,8*
Наличие в анамнезе психотравм 1,8 23,5*
Повышенная потливость 4,5 14,7**
Приступы учащения дыхательных движений и сердечных сокращений 4,9 23,5*
Тремор рук 2,4 14,7*
Порой чувствовал потребность прекратить пить 8,9 20,6***
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Психообразование как фактор протективности  
в системе реабилитации пациентов,  
совершивших общественно опасные действия
О. А. Макушкина, М. А. Кулыгина, Е. А. Панченко

Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии имени В. П. Сербского, г. Москва

В целях повышения эффективности психореабилитации лиц с психическими расстройствами, совершивших общественно опасные дей-
ствия, и профилактики рецидивов противоправного поведения разработана психообразовательная программа на основе биопсихосоци-
альной модели междисциплинарного взаимодействия. Помимо просветительских, она также включает задачи развивающего и коррек-
ционного характера, что повышает ее протективный потенциал. Отличительная особенность программы состоит в дифференцированном 
подходе, учитывающем клинико-психопатологическую, индивидуально-психологическую и криминогенную специфику контингента 
больных. Предлагаемая модель включает три тематических блока, рассчитанных не только на пациентов, проходящих принудительное 
лечение, но и на их родственников и медицинский персонал.
Ключевые слова: психообразование, биопсихосоциальная модель, психореабилитация, общественно опасные действия, принудительное 
лечение, протективные факторы.
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Известно, что лица с психическими расстройствами 
зачастую недостаточно осведомлены о проявлениях 
болезни, методах лечения, возможных побочных  

действиях лекарственных препаратов, о собственной роли  
в процессе лечения. Так, например, исследование груп-
пы больных, страдающих шизофренией и шизотипиче-
скими расстройствами, показало, что подавляющее боль-
шинство пациентов оценили свои знания в этих вопросах 
как неудовлетворительные [1]. Как показывает практика,  
чаще всего больные, в отношении которых исполняют-
ся принудительные меры медицинского характера, также 
не знают о симптомах, течении и прогнозе своего забо-
левания, его влиянии на формирование общественно 
опасного поведения. Кроме того, у лиц данной категории 
низок уровень психологической компетентности, в част-
ности они имеют очень слабые представления об осо-
бенностях собственной личности и возможностях само-
контроля, о способах реагирования в стрессовых ситуа- 
циях и социально приемлемых стратегиях совладания  
с негативным аффектом.

При этом доказано, что наилучший результат терапии 
достижим тогда, когда больной и его ближайшее окружение 
являются не пассивными участниками процесса лечения, 
а активными партнерами [2, 3]. Условиями формирова-

ния паритетных отношений, помимо готовности к диалогу  
и сотрудничеству, считаются осведомленность и психологи-
ческая грамотность пациента и его родственников, а также 
наличие у больного мотивации к улучшению социальной 
адаптации и функционирования в целом.

В настоящее время эти проблемы успешно решаются 
с применением в системе реабилитации психообразова-
тельного подхода, главные задачи которого — повышение 
информированности пациентов, обеспечение социальной 
поддержки и в конечном счете рост эффективности лечения 
и улучшение состояния больного. Данная модель активно 
разрабатывается в России, большой вклад в ее научное 
обоснование и внедрение внесли сотрудники Московского  
НИИ психиатрии под руководством И. Я. Гуровича [3, 4]. 

Отправной точкой использования обучающих и образо-
вательных методов в психиатрии принято считать 1975 г.,  
когда впервые Американской больничной ассоциацией была 
принята Декларация о правах пациента, в которой зафикси-
ровано право лиц с психическими заболеваниями на инфор-
мацию о болезни. В отечественной психиатрии это положение 
закреплено в Федеральном законе «О психиатрической помо-
щи и гарантиях прав граждан при ее оказании», и на сегод-
няшний день психообразование принято в качестве приори-
тетного направления профилактической деятельности [5].  
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Psychoeducation as a Protective Factor in the System of Rehabilitation  
of Patients Committing Socially Dangerous Acts
O. А. Makushkina, М. А. Kulygina, Е. А. Panchenko

V. P. Serbskiy National Medical Research Institute of Psychiatry and Narcology, Moscow

In order to enhance the psychiatric efficiency of persons with psychiatric disorders who committed socially dangerous acts and to prevent 
relapses of offending behaviour, a psychoeducational program was developed on the basis of biopsychosocial model of interdisciplinary 
cooperation. In addition to educational objectives it also includes development and correction, thus having a greater protective potential. 
The distinguishing feature of the program lies in its differentiated approach taking into account clinical and psychopathologic, individual 
psychological and criminogenic features of patients. The proposed model includes three thematic parts designed not only for patients,  
but also for their relatives and medical staff.
Key words: psychoeducation, biopsychosocial model, psychorehabilitation, socially dangerous acts, compulsory treatment, protective factors.
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Этот подход соответствует доминирующей в современной 
психиатрии парадигме, рассматривающей психически больно-
го человека в рамках биопсихосоциальной модели оказания 
помощи. Благодаря психообразованию пациент получает 
возможность развить потенциал самопомощи, опираясь на 
три неотъемлемые составляющие лечения: фармакотера- 
пию, психотерапию и психосоциальную реабилитацию [6].

Поскольку психообразовательные программы необходи-
мы и востребованы прежде всего в рамках медико-реаби- 
литационных мероприятий, наиболее перспективными пред-
ставляются модели, комбинирующие психообразование  
с другими психосоциальными методами [7–9], что повышает 
их протективную значимость. 

Современные исследования указывают на ключевую роль 
процесса обучения в системе реабилитации пациентов, 
страдающих тяжелыми психическими расстройствами. Было 
установлено, что благодаря лучшему пониманию больным 
своего состояния комплаенс и лечение достигают мак-
симальной эффективности [10]. Так, например, в 2003 г. 
группа ученых опубликовала первое рандомизированное 
контролируемое исследование, посвященное эффективнос- 
ти психообразования в отношении профилактики рецидивов 
биполярного расстройства [11]. Использованная модель 
подчеркивала важность осознания болезни, саморегуляции, 
распознавания ранних признаков заболевания, постоянства 
привычек, соблюдения режима терапии и избегания зло- 
употребления лекарствами. Она определена как «поведен-
ческое психообразование». Это исследование было успешно 
воспроизведено с использованием тех же самых интервен-
ций и продемонстрировало позитивные результаты в отно-
шении предотвращения повторных стационирований [12].

Аналогичные результаты приводят Н. А. Марута и соавт. 
[13]. В частности, изучение динамики клинико-психопато-
логических проявлений под влиянием комплексных воз- 
действий, включающих психообразование у пациентов, 
страдающих рекуррентным депрессивным расстройством, 
выявило редукцию основных симптомокомплексов (астено-,  
апатико-, тревожно-депрессивного). При этом в механиз-
мах действия технологий психообразования были выделе-
ны трансформация копинг-стратегий (активация адаптивных 
форм преодоления, ориентированных на социальную под-
держку, аналитический подход к решению проблем); переход 
от дезадаптивных типов отношения к болезни (апатичес- 
кого, меланхолического, ипохондрического и тревожного)  
к адаптивным (гармоничному и эргопатическому); развитие 
внутреннего ресурса за счет личностной реализации. 

Однако, несмотря на очевидные успехи психообразова-
тельных программ в практике психиатрии, при работе с паци-
ентами, совершившими общественно опасные действия, этот 
опыт пока не получил должного распространения. Кроме 
того, имеется определенная специфика данного контингента, 
которая должна учитываться при разработке и реализации 
психообразовательных подходов. Вследствие этого в отделе 
судебно-психиатрической профилактики ФГБУ «НМИЦ ПН 
им. В. П. Сербского» была подготовлена психообразова-
тельная программа для работы с пациентами, совершив-
шими общественно опасные действия, их семьями, а также 
медицинским персоналом, осуществляющим лечение и уход.  
В ее основу, помимо базисных категорий педагогики («обу-
чение» и «образование»), положены такие принципы, как 
«развитие» и «воспитание», что особенно важно, учитывая 
потенциальную общественную опасность этой категории 
больных. При этом предполагалась адресация к личностным 

ресурсам пациентов, что приближает психообразование 
к психологическим видам лечения, в частности когнитив-
но-поведенческому и экзистенциальному направлениям 
психотерапии. Именно благодаря сочетанию просветительс- 
кой и коррекционной направленности психообразования 
можно говорить о протективном значении данного подхода.

Главная дидактическая особенность метода — активная 
вовлеченность пациента и его окружения в психообра-
зовательный процесс. Известно, что эта цель достигается 
путем привлечения внимания и активизации интереса обу-
чающихся, формирования у них собственных представлений  
и навыков применения получаемых знаний на практике,  
а также проверка усвоения материала [14]. В качестве опти-
мального формата психообразовательного подхода была 
выбрана модель, включающая просветительские аспекты  
в виде предоставления пациенту актуальной информации,  
а также развивающий компонент с целью формирования 
ряда навыков, улучшающих комплаенс и социальное функ-
ционирование.

Основные организационные преимущества осуществляе-
мых мероприятий — интенсивность, краткосрочность, воз-
можность работы с целевыми группами (пациенты, их семьи, 
медицинский персонал). Тематическая направленность прог- 
раммы определяется спецификой контингента больных, 
совершивших общественно опасные действия. Поскольку 
особенностью терапевтической тактики во время принуди-
тельного лечения является не только улучшение психичес- 
кого состояния, но и редукция общественной опасности 
пациентов [15], значительное место в психообразователь-
ных программах должны занимать вопросы, связанные с 
профилактикой повторного противоправного поведения. 
Существенны формирование установки на соблюдение 
общественных норм и снижение влияния дезадаптирующих 
факторов риска, в частности отказ от употребления ПАВ.

В качестве структурных целей программы выделены: 
•	 информационная	—	восполнение	дефицита	актуальной	

для пациента и его окружения информации о проявле-
ниях и течении психических расстройств, особенностях 
гетеро- и аутоагрессивного поведения; предоставление 
знаний о психическом здоровье в целом и факторах 
риска психосоциальной дезадаптации и противоправ-
ного поведения; 

•	 развивающая	 —	 формирование	 навыков	 распозна-
вания отдельных симптомов заболевания, обучение 
способам совладания с болезнью, собственными нега-
тивными эмоциями и стрессовыми ситуациями; разви-
тие навыков самоконтроля и саморегуляции поведения 
и снижения эмоционального напряжения, повышение 
коммуникативной эффективности, привлечение внима-
ния к морально-нравственным аспектам поведения; 

•	 социальная	 —	 поиск	 возможностей	 для	 социальной	
поддержки, улучшение качества социального функцио-
нирования и межличностных взаимодействий; актуали-
зация протективных средовых факторов и просоциаль-
ных личностных установок;

•	 лечебная	 —	 достижение	 комплаенса,	 ускорение	 на- 
ступления ремиссии; снижение вероятности рецидива 
заболевания и совершения повторных общественно 
опасных действий.

В методологическом отношении за основу брались тра-
диционные подходы, используемые при осуществлении 
психообразовательных мероприятий в общепсихиатриче-
ской практике [3, 4]. Так, в структуру программы заложены  
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тематические модули, рассчитанные на определенные вре-
менны’е промежутки и осуществляемые в группах закрытого 
типа по 5–10 пациентов под руководством врача-психиа-
тра, психотерапевта и/или психолога. Частота и длитель-
ность занятий определяются исходя из больничного режима, 
круга наиболее актуальных задач и возможностей всех 
участников процесса. В качестве средств используются 
информационные сообщения, дидактические презентации, 
техники краткосрочной психотерапии и творческого самовы-
ражения, групповые дискуссии, технологии обратной связи, 
тесты самооценивания и пр. Субъектом психообразова-
ния являются лица с психическими расстройствами, совер-
шившие общественно опасные действия и находящиеся  
на принудительном лечении. 

Выделяются три целевые группы, на которые долж-
на быть ориентирована психообразовательная работа.  
Это собственно люди с психическими расстройствами, про-
ходящие принудительное лечение, члены их семей и сотруд-
ники психиатрических служб. Каждой из указанных групп 
присущи свои особенности, что отражалось в специфике 
поставленных задач. В соответствии с этим программа вклю-
чает три основных блока. 

Первый блок касается непосредственной работы с паци-
ентами, совершившими общественно опасные действия.  
И здесь особую значимость приобретает дифференциро-
ванный подход к подбору тематики занятий с учетом клини-
ко-психопатологических различий групп больных, находя-
щихся на принудительном лечении: 1) с преимущественно 
эндогенными нарушениями и психотическими обострениями 
при совершении преступления и 2) с преобладанием агрес-
сивных тенденций и личностной патологии. С одной сторо-
ны, внимание должно уделяться общим психиатрическим  
проблемам, связанным с низким уровнем знаний о психи- 
ческих расстройствах, особенностях их течения и методах 
лечения, а также с неспособностью своевременно отсле-
живать признаки обострения или утяжеления болезненного 
состояния. С другой стороны, как неоднократно подчерки-
валось, при организации комплексной реабилитационной 
работы с пациентами важно учитывать индивидуально- 
психологическую специфику контингента [16]. 

Так, к одной из характерных особенностей пациентов, 
совершивших общественно опасные действия, можно отнес- 
ти выраженную алекситимию. Традиционно у них выявля-
ются низкая способность к эмпатии, ошибки при распоз-
навании эмоций других людей, трудности с осознанием  
и вербализацией собственных эмоций [17]. Известно, что 
способность понимать эмоциональные состояния другого 
человека (в частности, точно идентифицировать эмоции по 
лицевой экспрессии) имеет важнейшее значение для нор-
мальной социализации [18]. У правонарушителей с высокой 
выраженностью психопатических черт часто имеются нару-
шения в распознавании эмоций [17, 19].

При этом неспособность правильно идентифицировать 
эмоциональную экспрессию осложняет обучение соци-
ально приемлемому поведению, затрудняет распознава-
ние собственных психических состояний и возникновение  
адекватного отклика в ответ на эмоциональные реакции 
других людей. Нарушение «обратной связи» в момент 
деликта приводит к трудностям идентификации опреде-
ленных эмоций, в частности страха и горя у потенциальных  
жертв [19]. Обучение осознаванию и вербализации собст- 
венных эмоций, в том числе при помощи методов арт- 
терапии [20], может способствовать повышению уровня 

самоконтроля аффективных импульсов и предупреждению 
противоправных поступков.

Другой характеристикой пациентов, совершивших об- 
щественно опасные действия, является слабая выражен-
ность так называемых абстрактных эмоций, а именно нрав-
ственных, познавательных, эстетических, духовных чувств. 
Как показывает практика, для большинства больных, в отно-
шении которых исполняются принудительные меры меди-
цинского характера, приоритетными ценностями оказыва-
ются материальное благополучие, собственное здоровье  
и проблемы микросоциального окружения. У них крайне 
редко отмечаются высшие, по А. Маслоу [21], потребности 
в самоактуализации и развитии собственной личности, в то 
время как именно эти факторы, действующие в структуре 
личности, могут оказывать значительное протективное воз-
действие в предотвращении асоциального поведения. 

Проработка описанных проблем должна быть включена 
в тематику психообразовательных занятий. Не только пси-
хическая болезнь и способы с ней справляться находятся 
в фокусе обсуждения с пациентами, но также и особеннос- 
ти личности, эмоционального реагирования, мотивацион-
но-нравственные аспекты, актуализация сохранных ресур-
сов личности. Одной из важнейших задач психообразова-
ния пациентов, совершивших опасные действия, является 
разъяснение негативной роли злоупотребления алкоголем и 
иными ПАВ, а также зависимых форм поведения, что в свою 
очередь делает необходимым поиск замещающих социально 
приемлемых интересов, имеющих протективный характер.

Второй блок программы адресован родственникам 
пациентов, совершивших общественно опасные действия. 
Способность семьи оказывать как позитивное, так и негатив-
ное влияние на течение и исход психических заболеваний 
общеизвестна [22, 23]. Здесь можно выделить два основных 
аспекта, которые, будучи включенными в психообразование, 
имеют психокоррекционный характер. С одной стороны, 
пациенты часто оценивают свои взаимоотношения с близки-
ми как конфликтные, враждебные, некомфортные. Согласно 
традиционной схеме семейного взаимодействия, отношение 
родственников к пациенту, в течение длительного времени 
находящемуся на принудительном лечении, постепенно ста-
новится негативным и соответствует уровню третьей (сни-
жение активности родственников, игнорирование больного) 
или четвертой (перестройка структуры семьи и инкапсуля-
ция больного) стадии [23]. Родственники смиряются с его 
психическим состоянием, контакт с ним ослабевает, он про-
должает оставаться в семье сугубо формально. Такая ситуа-
ция провоцирует появление у пациента чувств одиночества 
и социальной изоляции, с которыми он не может адекватно 
справиться.

Психообразовательная работа в данной ситуации долж-
на быть направлена на выработку у родных и близких 
«включенного» отношения к больному, к его состоянию и 
поведению; на привитие знаний и навыков своевременно-
го распознавания начальных признаков рецидива психи- 
ческого расстройства и внутрисемейной агрессии, а также 
на освоение стратегий собственного поведения, способных  
своевременно нейтрализовать ухудшение психического 
состояния пациента и минимизировать риск совершения 
общественно опасных действий. 

С другой стороны, дезадаптирующее влияние на членов 
семьи оказывает и сам пациент. Так, последствием стресса, 
вызванного тяжелой психической болезнью члена семьи, 
часто является ухудшение качества жизни родственников. 
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Как правило, это связано с негативными чувствами, вызван-
ными неадекватностью поведения больного, невозмож- 
ностью осуществления с ним нормальных взаимоотноше-
ний, с нереализованными ожиданиями, страхом социальной 
изоляции и бременем повышенной ответственности за боль- 
ного. Уменьшению данного стресса и его последствий долж-
ны способствовать активизация собственных ресурсов чле-
нов семьи пациента. 

Основной задачей психообразования, таким образом, 
становится предоставление членам семьи информации  
о болезни, состоянии больного, прогнозе и вариантах тера-
пии, о том, как их поведение может оказывать позитивное 
или негативное влияние на лечение и реабилитацию, а также 
включение психологических аспектов работы с семьей.  
В практическом отношении традиционно выделяют две 
модели работы с семьей: индивидуальную, когда работа 
ведется с каждым членом семьи по отдельности, и мульти-
семейную, когда коррекция проводится со всеми членами 
семьи одновременно [24, 25]. Обе модели могут исполь-
зоваться в психообразовательной программе, в которой 
выделяются модули, освещающие стили функционирования 
семьи, проблемы зависимости и созависимости, стратегии 
преодоления негативных чувств со стороны родственников, 
решение внутрисемейных конфликтов, способы организации 
проживания с психически больным человеком, склонным  
к асоциальному поведению.

Важным фокусом психообразовательной работы, состав-
ляющей третий блок, становится повышение квалификации 
специалистов, осуществляющих лечение и уход за паци-
ентами, совершившими общественно опасные действия.  
Это прежде всего медицинские работники, психологи, спе- 
циалисты по социальной работе. Как известно, специфика 
такой деятельности также определяет наличие определен-
ных проблем. Например, зачастую отношение медицинского 
персонала к психически больным людям бывает скорее 
негативным, чем нейтральным [26]. Врачи и медицинские 
сестры в ряде случаев сообщают о чувствах раздражения 
и агрессии по отношению к пациентам с противоправ-
ным поведением. Многие отмечают чувство беспомощности  
и ненужности собственных действий. Часто это бывает 
связано с недостаточным пониманием медицинским персо-
налом (средним и младшим) особенностей течения и прояв-
ления психических расстройств.

Следовательно, важнейшей задачей становится просве-
щение персонала в области психиатрии, а также развитие 
навыков формирования паритетных отношений с больными. 
Отдельные проблемы представляют феномен эмоционально-
го выгорания специалистов, оказывающих помощь пациен-

там с тяжелыми психическими расстройствами, совершив-
шим опасные действия, и необходимость осуществления 
предупредительных мер в этом плане.

Предложенный алгоритм психообразовательной работы 
учитывает внедряемые в практику психиатрических учреж-
дений новые принципы взаимодействия медицинских работ-
ников (полипрофессиональные бригады, психосоциальные 
подходы, формы социальной работы и др.), что, в свою оче-
редь, обусловливает необходимость проведения специальной 
подготовки для данной целевой аудитории. В связи с этим в 
рамках программы были выделены модули, ориентированные 
на оптимизацию взаимодействия с пациентом с учетом пони-
мания особенностей психопатологии и криминогенности, 
на уменьшение стигматизации и профилактику професси-
онального истощения. Кроме того, следует учитывать, что  
у описываемой категории больных сохраняется высокий риск 
совершения гетеро- и аутоагрессивных действий, в том числе 
в больничных условиях. Соответственно, дополнительной 
задачей является, помимо обеспечения контроля, своевре-
менная оценка риска общественно опасного поведения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная психообразовательная программа для паци-
ентов, совершивших общественно опасные действия, готова 
к реализации. При этом сохраняют актуальность и требуют 
дальнейшей разработки следующие задачи:

•	 формирование	алгоритмов	проведения	занятий;
•	 применение	 дифференцированного	 подхода	 к	 психо-

образовательной работе с учетом клинико-психопато-
логических, личностных и социальных факторов риска 
опасного поведения конкретного больного;

•	 адаптация	 обучающих	 модулей	 и	 тренинговых	 прог- 
рамм для больных с различной тяжестью психической  
патологии;

•	 разработка	 критериев	 оценки	 эффективности	 
программы;

•	 подготовка	 персонала,	 осуществляющего	 психообра-
зовательные мероприятия; мотивирование и вовле-
чение в реабилитационный процесс родственников  
пациентов;

•	 разделение	 сфер	 компетенции	 участников	 реабилита-
ционного процесса.

Комплексное решение этих задач на основе междисцип- 
линарного взаимодействия специалистов будет способст- 
вовать совершенствованию и последующему внедрению 
образовательных программ в медицинских учреждениях, 
обеспечивающих принудительное лечение пациентов, совер-
шивших общественно опасные действия.
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