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Прогнозирование клинических исходов в отдаленном периоде 
ПОСЛЕ каротидных эндартЕрЭктомий
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Реферат. В статье описаны факторы, которые способны 
повлиять на возникновение инсультов в отдаленном периоде 
у пациентов, перенесших реконструктивные операции 
на каротидных артериях. Мы наблюдали 195 пациентов, 
перенесших реконструктивные операции на сонных 
артериях по поводу стенозирующего поражения сонных 
артерий (средний возраст ‒ 63,6±8,4 года). Проведено 
клиническое обследование пациентов, включавшее в себя 
сбор жалоб, анамнеза, объективный осмотр (соматический 
и неврологический), нейропсихическое и лабораторно-
инструментальное обследование. В результате исследования 
получили данные по наиболее значимым факторам, 
оказывающим влияние на частоту возникновения инсультов 
после данного оперативного вмешательства. Впервые 
было показано, что сокращение сроков до оперативного 
вмешательства значимо (р=0,004) снижает частоту инсультов 
после этих операций.

Ключевые слова: атеросклероз каротидных артерий, 
каротидная эндартерэктомия, ишемический инсульт, 
каротидный рестеноз.

Prognosis of clinical outcomes in the long 
term period after carotid endarterectomy

Leila R. Akhmadeeva1, Larisa F. Bikbulatova1,3,  
Gylnara I. Ishbuldina3, Vladimir V. Plechev2, 

Flarit F. Akhmadullin4, Boris A Veytsman5

Bashkortostan State Medical University, 1Department of 
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for patients with stroke; 450031, Ufa, Blukher street, 3, 
4”Interbranch Institute”, Department of Ore Mining Industry 

and Subsoil Protection”,  5George Mason University 
(Fairfax, Virginia, USA), Department of System Biology 

and Center for Computational Materials Science

In this article we describe the factors that can influence 
the occurrence of stroke in long term period in patients after 
reconstructive surgery on the carotid arteries. We observed 195 
patients (mean age 63,6 ± 8,4 years) who underwent reconstructive 
surgery on the carotid arteries for the stenotic lesions. We made 
a clinical examination of patients, which included clinical 

interview, objective examination (somatic and neurological), 
neuropsychological and laboratory and instrumental tests. As the 
result of our study, we obtained data about the most important 
factors influencing the incidence of strokes after this type of 
surgery. For the first time we presented the data confirming that 
if carotid endarterectomy is performed earlier, it significantly 
(p=0.004) decreases the incidence of strokes after these surgeries.

Key words: atherosclerosis of the carotid arteries, carotid 
endarterectomy, ischemic stroke, carotid restenosis.

Последние десятилетия характеризуются 
ростом числа сосудистых заболеваний 

головного мозга в Российской Федерации. Среди 
церебральных инсультов 80% составляют нару-
шения мозгового кровообращения ишемичес-
кого характера. Причиной мозговых инсультов 
в 30‒35% случаев являются экстракраниальные 
атеросклеротические поражения внутренних 
сонных артерий. Каротидная эндартерэктомия 
(КЭАЭ) снижает риск возникновения инсульта у 
пациентов с симптомными стенозами [2, 5].

Несмотря на высокую эффективность хирурги-
ческой профилактики инсультов методом КЭАЭ, 
до конца не разрешена проблема послеопераци-
онных неврологических осложнений и повторных 
стенозов в зоне реконструкции сосудов [4]. 
Диагностика и лечение подобных осложнений, а 
также профилактика их развития является акту-
альной задачей, решение которой позволит суще-
ственно улучшить результаты хирургического 
лечения больных [3].

Цель нашего исследования ‒ изучить влияние 
различных факторов риска на развитие инсультов 
и других клинических и параклинических 



6

состояний в отдаленном периоде у пациентов, 
перенесших реконструктивные операции на 
каротидных артериях для построения прогности-
ческой модели исходов.

Материалы и методы. В основу клинического 
материала взяты данные из историй болезней 
243 пациента, которым были проведены КЭАЭ 
по поводу стенотического поражений сонных 
артерий с 2007 г. по 2010 г. Показанием для хирур-
гического лечения являлось наличие стенозов 
внутренней сонной артерии (ВСА) от 70 до 99% 
у бессимптомных пациентов и при стенозе ВСА 
более 60% у симптомных пациентов. 

На этапе поиска пациентов проводилось 
телефонное интервью с самим пациентом или в 
случае смертельного исхода с его родственниками 
для выяснения катамнеза. Все данные вносились 
в оригинальный опросник и базу данных, состав-
ленные для данного исследования. 

Для более детального обследования были 
проведены анкетирование и диспансерно-консуль-
тативный прием 195 пациентов мужского пола 
из данной выборки. Возраст пациентов составил 
от 43 до 78 лет (средний возраст 63,6±8,4 года). 
Средний срок, прошедший после КЭАЭ, составил 
30,96±10,97 мес., с периодом наблюдения от 13 
месяцев до 60 месяцев.

Среди всех 195 исследованных пациентов 
после КЭАЭ в отдаленном периоде исходы 
оценивались по таким показателям как: интрао-
перационные осложнения, ранние и отдаленные 
послеоперационные ОНМК, инфаркты миокарда, 
неврологические и прочие осложнения. Анализ 
данных проводился при помощи программы 
Statistica 8.0.

Результаты. Ранний послеоперационный 
период после проведенной КЭАЭ протекал без 
особенностей у 183 (94%) пациентов со стеноти-
ческим поражением сонных артерий. Подкожная 
гематома была зафиксирована у 7 больных. Пери-
операционные ОНМК в бассейне оперированной 
артерии развились у 5 человек.

В рамках 5-летнего катамнестического 
наблюдения было установлено, что 14 человек 
скончались от разных причин: 4 пациента пере-
несли ОНМК по ишемическому типу в контра-
латеральном бассейне оперированного сосуда в 
период от 36 до 60 мес. после проведения КЭАЭ, 
которое было причиной смерти. Состояние опери-
рованной сонной артерии (СА) на момент смерти 
было неизвестно. Остальные десять пациентов 
умерли от других причин, таких как острый 

инфаркт миокарда ‒ 1 пациент; тромбоэмболия 
легочной артерии после проведения оператив-
ного вмешательства по поводу ампутации конеч-
ности ‒ 1; эрозивно-язвенный колит ‒ 1; разрыв 
аневризмы брюшного отдела аорты ‒ 1; дорожно-
транспортное происшествие, повлекшее смерть 
человека ‒ 1. Отказались называть причину 
смерти родственники 5 пациентов.

Статистический анализ выживаемости 
больных проведен с помощью математико-
статистической модели выживаемости Каплана–
Майера (рис. 1).

В ходе исследования после предварительного 
физикального осмотра пациентов со стенозиру-
ющим поражением сонных артерий выполнялось 
ультразвуковое дуплексное сканирование сонных 
артерий (УЗДС СА) с обеих сторон. Особое 
внимание обращалось на состояние опериро-
ванной артерии.

Интерес представлял характер повторного 
сужения внутренней сонной артерии в различные 
сроки после операции. В 94% наблюдений отме-
чалась полная проходимость оперированной 
артерии. У 12 (6,1%) пациентов были выявлены 
рестенозы на разных сроках (от 16 до 60 мес.) 
катамнестического наблюдения. Под рестенозом 
мы понимали степень уменьшения внутреннего 
диаметра оперированной ВСА более 60%. По 
изменению характера спектра кровотока (гемоди-
намики) по артерии в этой зоне определяли гемо-
динамическую значимость рестеноза. 

В зависимости от сроков обследования паци-
ентов, перенесших КЭАЭ, гемодинамически 
значимые рестенозы были зарегистрированы 
у 5 (2,56%) пациентов в интервале от 25 до 60 
мес. после операции. Степень рестеноза ВСА у 
обследованных пациентов в послеоперационном 
периоде составила 66,57±4,54%. В период от 13 до 
24 мес. после КЭАЭ гемодинамически значимых 
рестенозов и тромбозов ВСА не наблюдалось. 
Результаты УЗДС магистральных артерий головы 
больных, перенесших КЭАЭ, отражают хорошую 
проходимость в отдаленных сроках наблюдения. 

Проведен сравнительный анализ двух групп 
пациентов со стенозирующим поражением сонных 
артерий, перенесших и не перенесших инсульт 
после КЭАЭ. Среди всех 195 исследуемых паци-
ентов лица, перенесшие инсульт, составили 14 
(7,18%) человек, у 5 ‒ в бассейне реконструиро-
ванной ВСА, у 9 – в бассейне контралатеральной 
ВСА. У большинства пациентов (181 человек ‒ 
92,82%) инсультов в изучаемый период после 
КЭАЭ не было диагностировано.

Л.Р. Ахмадеева, Л.Ф. Бикбулатова,  Г.И. Ижбульдина, 
В.В. Плечев, Ф.Ф. Ахмадуллин, Б.А. Вейцман
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Пациенты после КЭАЭ, в послеоперационном 
периоде до возникновения инсульта, достоверно 
чаще предъявляли жалобы на головокружения 
(р=0,0007), шаткую походку (р=0,0038), снижение 
памяти (р=0,0046) в сравнении с больными, не 
перенесшими инсульт в отдаленном послео-
перационном периоде. Кроме того, пациенты, 
перенесшие инсульт, принимали существенно 
меньшие дозировки статинов 19,29±7,30 мг после 
операции до инсульта в отдаленном периоде, чем 
пациенты без инсульта – 27,18±9,62 мг (р=0,0081).

При наличии инсульта у больных в раннем и 
отдаленном послеоперационном периоде КЭАЭ 
степень когнитивных расстройств была суще-
ственно больше (р=0,0165), о чем свидетель-
ствуют когнитивные расстройства по шкале 
MMSE в 23,29±0,91 балла, в сравнении с лицами, 
не перенесшими инсульт – 28,04±1,27 балла 
(р=0,0044).

У перенесших инсульт пациентов было досто-
верно ниже качество жизни и возможность само-
стоятельного существования без посторонней 
помощи, что отражает индекс Бартеля (89,64±5,71 
балла из 100 возможных), в сравнении с лицами, 
без инсульта, у которых индекс составил 
95,64±4,66 балла (р=0,0003).

Показатель качества жизни «Ролевое эмоцио-
нальное функционирование» у пациентов, пере-
несших инсульт, составил 35,71±20,52 балла и был 
ниже, чем у пациентов без инсульта – 54,51±32,00 
балла, при этом различия достигали уровня стати-
стической значимости (р=0,0471).

У пациентов в отдаленном послеопераци-
онном периоде до возникновения инсульта, 
максимальные значения систолического АД 
(211,79±24,62 мм рт. ст.; р=0,009383) и диасто-
лического АД (109,36±12,82 мм рт. ст.; р=0,0165) 
были существенно выше в сравнении с пациен-
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Рис. 1. Анализ выживаемости с помощью модели Каплана–Майера (штриховые линии указывают 
95% доверительный интервал. 
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ПОСЛЕ каротидных эндартЕрЭктомий



8

тами без инсульта – соответственно 191,65±31,40 
мм рт. ст. и 101,62±12,11 мм рт. ст.

Пациенты, перенесшие инсульт, достоверно 
реже (р=0,01315) были заняты интеллектуальным 
трудом в сравнении с лицами без инсульта.

При проведении УЗДС СА стеноз оперирован-
ного сосуда у пациентов с инсультом был досто-
верно больше (р=0,0101), чем у лиц без инсульта – 
35,18±14,43% и составил 46,07±13,33%. 

Для исследования постоперационных 
инсультов был проведен многофакторный анализ 
в группе больных, перенесших оперативное 
вмешательство. Были рассмотрены следующие 
факторы: возраст на момент операции, артери-
альное давление на момент операции, наличие 
сахарного диабета, гиперлипидемия, время от 
выявления стеноза до операции, степень стеноза 
на момент операции, регулярность посещения 

Рис. 2. Дерево решений для многофакторного анализа наличия постоперационного инсульта (Да/Нет).

Тенденции формирования достоверно 
значимых различий была выявлена по ряду пока-
зателей в сравниваемых группах пациентов. Так, 
показатели качества жизни «Жизненная актив-
ность» и «Психическое здоровье» были ниже 
у пациентов, перенесших инсульт и составили 
38,93±13,18 и 32,57±11,83 баллов, в сравнении с 
лицами без инсульта, чьи показатели составили 
45,41±12,98 (р=0,0635) и 40,75±18,04 баллов 
(р=0,0701), соответственно. 

Частота ишемической болезни сердца в анам-
незе пациентов с инсультом после перенесенной 
КЭАЭ была выше (р=0,088995). 

врача, курение и употребление алкоголя. Для 
анализа был использован метод построения дере-
вьев решений (conditional inference trees) [6]. 
Наиболее важным фактором оказалась частота 
посещения врача (p<0,004). Однако этот результат 
вполне ожидаем и не имеет предсказательной 
ценности: он отражает тот факт, что больной с 
тяжелым состоянием, во-первых, чаще посещает 
врача, и, во-вторых, имеет повышенный риск 
постоперационного инсульта.  С другой стороны, 
такой результат подтверждает валидность анализа.

После исключения этого показателя наиболее 
предсказательным фактором оказалось время 

Л.Р. Ахмадеева, Л.Ф. Бикбулатова,  Г.И. Ижбульдина, 
В.В. Плечев, Ф.Ф. Ахмадуллин, Б.А. Вейцман
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после диагноза до операции (p=0,004).  Вторым 
по значению фактором оказался прием статинов в 
дозе >20мг/день.  Однако этот результат (p=0,16) 
лежит за стандартным порогом значимости, и 
потому может быть артефактом исследования.  
Дерево решений показано на рис. 2.

Исходя из этого результата, мы построили одно-
факторную предсказательную модель для опреде-
ления опасности постоперационного инсульта при 
помощи метода обобщенных линейных моделей с 
биномиальным исходом и пробит-регрессией [8]. 
Результат показан на рис. 3.

Обсуждение и выводы. Таким образом, в 
целом можно отметить, что пациенты, пере-
несшие инсульт, в отдаленном послеопераци-
онном периоде КЭАЭ, выявляли более тяжелую 
неврологическую симптоматику до него, качество 
жизни у таких пациентов было ниже. Также отме-
чалась более частая сопутствующая патология.

Пациенты после КЭАЭ, до возникновения 
инсульта в отдаленном послеоперационном 

периоде, достоверно чаще предъявляли жалобы 
на головокружения, шаткую походку, снижение 
памяти в сравнении с больными, не перенесшими 
инсульт. Так же данные пациенты после КЭАЭ, 
перенесшие инсульт, принимали существенно 
меньшие дозировки статинов после операции до 
инсульта, чем пациенты без него. 

При наличии инсульта у больных в отдаленном 
послеоперационном периоде КЭАЭ степень 
когнитивных расстройств была существенно 
больше в сравнении с лицами, не перенесшими 
инсульт. У перенесших инсульт пациентов было 
достоверно ниже качество жизни и возможность 
самостоятельного существования без посто-
ронней помощи.

Наиболее значимым фактором, определя-
ющим вероятность инсульта после перенесенной 
операции на каротидных артериях, оказался 
интервал между диагнозом и операцией: чем он 
короче, тем больше шансов избежать инсульта 
(рис. 3).
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Рис. 3. Прогноз вероятности постоперационного инсульта в зависимости от времени после диагноза до операции. 
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Изучение факторов, увеличивающих риск 
возникновения инсульта в отдаленном периоде 
у пациентов, перенесших реконструктивные 
операции на каротидных артериях, позволяет нам 
корригировать их. При динамическом наблюдении 
за данными пациентами в отдаленном периоде, 
необходимо проводить контроль при помощи 
ультразвукового дуплексного сканирования 
сонных артерий, в сроки через 12, 18 месяцев и 
далее ежегодно. Сокращение интервала между 
диагнозом и оперативным вмешательством значи-
тельно снижает вероятность развития инсульта 
после операции в отдаленном периоде, изученном 
нами. Мы уже имеем успешный опыт прогнози-
рования клинических и биологических явлений с 
использованием методов математического моде-
лирования [1,7], что позволяет нам говорить о 
его эффективности. Полученные при матема-
тическом анализе данного материала резуль-
таты также позволяют предположить, что прием 
статинов после операции может иметь благопри-
ятный (протективный в плане инсульта) эффект, 
как указывается в литературе, однако уровень 
значимости наших результатов недостаточен для 
формирования конкретного вывода – требуется 
большее количество наблюдений. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ РЕЛИГИОЗНОСТИ С АФФЕКТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 
И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ СТРЕССОВЫМ РАССТРОЙСТВОМ 

У ТРУДОВЫХ МИГРАНТОВ 

Анатолий Александрович Овчинников1, Аклима Накиповна Султанова2 

Новосибирский государственный медицинский университет,
1кафедра психиатрии, наркологии и психотерапии, 2кафедра клинической психологии,
630091, Новосибирск, Красный проспект, д. 52, e-mail: sultanova.aklima@yandex.ru

Реферат. С использованием Миссисипской шкалы 
(гражданский вариант) и шкалы депрессивности Бека 
проведена оценка уровня симптомов посттравматического 
стрессового расстройства и депрессии среди трудовых 
мигрантов, соблюдающих каноны Ислама и мигрантов, 
ориентированных на западные ценности. Данные обследо-
вания 728 мигрантов выявили достоверные различия в уровне 
симптомов посттравматического стрессового расстройства 
и депрессии в двух вышеуказанных группах. Обнаружено 
благоприятное влияние религиозности, как своеобразного 
«антидепрессанта» в группе трудовых мигрантов, соблю-
дающих каноны Ислама. В то же время, религиозность в иной 
культуре, с иными религиозными устоями, не позволяющими 
мигранту полноценно удовлетворять свои духовные 
потребности, является стрессовым фактором, приводящим 
к развитию симптомов посттравматического стрессового 
расстройства. Авторы обращают внимание психотерапевтов 
на необходимости учета духовных, религиозных ценностей 
клиентов, как одного из важнейших факторов содействия и 
прогресса в психотерапии. 

Ключевые слова: аффективные нарушения, посттравма-
тическое стрессовое расстройство, трудовые мигранты, 
религиозность, Ислам, Миссисипская шкала, опросник 
депрессивности Бека, психическое здоровье мигрантов.

THE RELATIONSHIP OF RELIGIOSITY WITH AFFECTIVE 
DISORDERS AND POST TRAUMATIC STRESS DISORDER 

IN MIGRANT WORKERS
 

Anatoly. A. Ovchinnikov, Aklima .N.Sultanova

Novosibirsk State Medical University, 1department of 
psychiatry, narcology and psychotherapy, 2department of 
clinical psychology, Krasniy pr. 52, Novosibirsk, 630091, 

e-mail: sultanova.aklima@yandex.ru

With the use of the Mississippi Scale (civilian version) and 
Beck depression scale there was assessed the level of PTSD 
symptoms and depression among migrant workers who observe 
the canons of Islam and migrants of Western-oriented values. 
The survey data of 728 migrants revealed differences in the level 
of symptoms of PTSD and depression in the above two groups. 
It was found out that there is a favourable effect of religiosity 
as a kind of “antidepressant” in a group of migrant workers 
who observe the canons of Islam. At the same time, religiosity 
in a different culture, with different religious traditions, which 
do not allow migrants to fully satisfy their spiritual needs, is a 
stress factor leading to the development of PTSD symptoms. 
The authors draw attention of psychotherapists to the necessity 
of taking into consideration the spiritual and religious values of ​​

customers as one of the major contributing factors and progress 
in psychotherapy. 

Key words: affective disorders, Post Traumatic Stress 
Disorder, migrant workers, religiosity, Islam, the Mississippi 
Scale, The Beck Depression Inventory, migrants’ mental health.

Сложности социально-психологической 
адаптации трудовых мигрантов, приез-

жающих в Россию, связаны как с факторами 
группового уровня, например с политическим 
контекстом, экономической ситуацией и демогра-
фическими факторами, так и с факторами инди-
видуального уровня, в частности, с возрастом, 
полом, образованием, уровнем здоровья, языком, 
статусом, предварительной аккультурацией1, 
мотивами миграции, культурной дистанцией и 
религиозностью. Вышеназванные факторы явля-
ются стабильными, существуют до аккультурации 
и не могут быть изменены за счет социальной 
политики в обществе проживания мигранта. Люди 
вступают в процесс аккультурации с множеством 
личных характеристик. В мировой психологиче-
ской литературе отмечается явная взаимосвязь 
возраста мигранта и успешности аккультурации 
[6, 8‒10]; имеются существенные доказатель-
ства того, что женщины больше подвергаются 
проблемному риску, чем мужчины [11, 15‒16]. 
Образование оказывается фактором, который 
ассоциируется с возможностью адаптации: 
высшее образование предполагает более низкий 
уровень стресса [6, 18]; однако имеются лишь 
немногочисленные исследования, изучающие 
влияние религиозной принадлежности на успеш-
ность процесса адаптации. Религия – это один

1Аккультурация – это одновременно процесс и результат 
взаимного влияния разных культур, при котором все или часть 
представителей одной культуры (реципиенты) перенимают 
нормы, ценности и традиции другой (у культуры-донора).
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из регулирующих факторов, предшествующих 
аккультурации. 

 В XXI веке мусульманское население в России 
растет за счет мигрантов. Ислам – это образ 
жизни людей, формирующий взгляды, отношения 
между людьми. Основная часть мигрантов, приез-
жающих в Россию, – это мигранты из Таджики-
стана [24]. Более одного миллиона таджикских 
граждан работает за пределами их страны. Среди 
мигрантов большинство мужчин (80%), состоящих 
в браке (70%), и в возрасте от 30 до 40 лет [32]. 

Исследователи из Афганистана, будучи свиде-
телями ужасов и трагедий войны в этой стране 
размышляют о том, что тот часто спектр неблаго-
приятных факторов, который пришлось пережить 
афганскому населению (разрушение инфраструк-
туры, травмирующие события, политические и 
идеологические обязательства) проявляется в 
широком распространении симптомов посттрав-
матического стрессового расстройства (ПТСР) у 
населения страны. Проанализировав огромный 
массив исследований, ученые пришли к выводу, 
что у афганского народа обнаружились защитные 
механизмы, которые, возможно, и позволили им 
пережить, а впоследствии справляться с много-
численными проблемами. Этими защитными 
механизмами являются абсолютная вера в Аллаха 
(Бога), семейная поддержка и, конечно же, обще-
ственная поддержка [21]. 

Ученые утверждают, что медитация и молитвы 
очень полезны для верующего и играют роль 
профилактического и терапевтического средства 
при тяжелых стрессовых ситуациях. И, если у 
изначально верующего человека, соблюдающего 
основные каноны религии, терапевт замечает 
отсутствие стремления к молитве, то это один из 
симптомов стресса, а также причинный фактор 
более глубокого чувства вины. Религиозные 
аспекты имеют важное значение для повсед-
невной жизни мусульман. Омовение, которое 
предшествует пятиразовой молитве, преследует 
цель очистки тела, причем больше не физической, 
а духовной очистке. То есть верующий заботится 
о себе, так как тело – это Божий дар. Отмечается, 
что этот факт можно использовать при работе с 
пациентами, проявляющими симптомы ПТСР, а 
также депрессии и суицидальные реакции [22, 23].

Очевидно, что мигранты, попадая в иную 
культурную среду, проходят этап преодоления 
стрессов. Исследователи выявили факторы уязви-

мости [24, 25], которые чаще вызывают симптомы 
ПТСР:

•	 возраст (подростковый возраст, или отро-
чество, в большей мере влияет на возникновение 
психических расстройств);

•	 отрыв от «дорогих» мест, объектов, 
разлука с близкими людьми;

•	 потеря привычных ролей и их идентифи-
кации;

•	 стресс или травмы до миграции, которые 
зависят от политической и социальной ситуации 
в стране выхода;

•	 отдельные (субъективно важные для 
мигранта) аспекты миграционного процесса;

•	 отсутствие поддержки со стороны пред-
ставителей своей культуры в стране прибытия;

•	 негативное отношение коренного насе-
ления принимающей страны, дискриминация 
мигрантов;

•	 языковой барьер;
•	 «культурный шок», вызванный неадек-

ватностью декодификации культурных символов 
(уровень шока прямо пропорционален «культур-
ному расстоянию» между принимающей страной 
и страной выхода) и стресс аккультурации;

•	 плохие социально-экономические условия 
в принимающей стране.

Наряду с факторами «уязвимости» были 
предложены факторы защиты [25]: социальная 
поддержка, социальная интеграция, сохранение 
культурной самобытности и традиционных куль-
туральных обычаев (ритуалы, язык, религиозные 
обряды, традиционные виды деятельности). 

Однако религия несет функцию фактора 
защиты, если она приемлема в данной стране, 
если исполнение религиозных традиций не играет 
роль дополнительного стрессора, то есть если 
религиозная принадлежность мигранта совпадает 
с общепринятой религией принимающей страны.  

В иностранной литературе последних лет 
имеется достаточно работ, доказывающих 
влияние миграционного фактора, как одного из 
серьезных стрессовых факторов, на развитие 
симптомов ПТСР [26, 27, 32, 33]. Однако остается 
неизвестным влияние религиозности мигрантов 
на развитие симптомов посттравматического 
стрессового расстройства.

Целью настоящего исследования явилось 
сравнение частоты развития симптомов ПТСР 
и аффективных нарушений (депрессии) у 
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мигрантов, соблюдающих религиозные каноны 
(Ислам) и нерелигиозных мигрантов (верующие в 
Аллаха, но не соблюдающие религиозных канонов 
в России). Задачи: установить взаимосвязь между 
частотой развития симптомов ПТСР и аффек-
тивных нарушений (депрессии) у мигрантов, 
соблюдающих религиозные каноны (Ислам) и 
нерелигиозных мигрантов.

базу данных и подвергнуты статистической обра-
ботке. Статистическое сравнение средних показа-
телей в двух параллельных группах осуществлялся 
с использованием непараметрического критерия 
Уилконсона‒Манна‒Уитни, с помощью которого 
анализировалась значимость различий двух групп 
по среднему значению показателя. Для оценки 
достоверности различий параметров по выбо-

ПТСР Депрессия
M SD N M SD N

Религиозные мигранты 100,2 3,5 53 2,9 2,6 53
Нерелигиозные мигранты 72,1 11,9 675 9,3 4,7 675
Все мигранты 74,1 13,7 728 8,8 4,8 728

М – средние, SD – стандартное отклонение, N – число обследованных в группе.

Таблица  1
Средние значения и стандартные отклонения в исследуемых группах по результатам 

Миссисипской шкалы (гражданский вариант) и опросника депрессивности Бека

Было проведено скрининговое исследование 
трудовых мигрантов на базе УФМС по Новоси-
бирской области в количестве 728 человек. В дан- 
ную выборку вошли мигранты, приехавшие из 
Таджикистана – 361 человек, Узбекистана – 206, 
Кыргызстана – 87 и  Казахстана – 74. Средний 
возраст на момент миграции в выборке трудовых 
мигрантов у мужчин составил 44,4±1,47 года, 
женщин – 41,38±1,4 года. Во время анкетирования 
была выделена группа мигрантов, соблюдающих 
религиозные традиции. Критериями включения в 
данную группу явилось исполнение пятиразовой 
молитвы, посещение мечети для общинного 
проведения пятничной молитвы, пост в месяц 
Рамадан, взаимоотношения между родителями 
и детьми, халяль пища, одежда женщин. Коли-
чество респондентов в этой группе – 53 человека, 
гендерный состав представлен в превалирующем 
большинстве мужчинами (51 человек). Группа 
сравнения (мигранты, которые не соответство-
вали критериям включения в основную группу) 
составила 675 человек, из них 579 мужчин и         
53 женщины. Симптомы ПТСР изучались с 
помощью Миссисипской шкалы (гражданский 
вариант), депрессивные состояния  диагности-
ровались  с помощью опросника депрессивности 
Бека [3]. 

Математико-статистический анализ и обра-
ботка данных проводилась с использованием 
пакета статистических программ «Statistica 6.0». 
Полученные результаты были сгруппированы в 

рочным данным в отношении количественных 
показателей принимались во внимание три уровня 
значимости: 5% (вероятность ошибочной оценки 
р=0,05), 1% (р=0,01) и 0,1% (р=0,001).       Корреля-
ционный анализ проводился с расчетом коэффици-
ента ранговой корреляции Спирмена (r). Данный 
коэффициент показывает направление и степень 
выраженности взаимосвязи двух признаков и 
позволяет определить связи, существующие между 
переменными случайными величинами, при этом 
каждому значению одной из величин соответствует 
групповая средняя другой величины. Корреля- 
ционный анализ сводился к установлению формы 
и направленности существующих между ними 
связей, а также к измерению степени сопряжен-
ности между изменяющимися признаками с после-
дующей оценкой достоверности эмпирических 
показателей корреляции. Корреляционная связь 
по степени силы условно классифицировалась как 
сильная (при коэффициенте корреляции ≥ 0,70), 
средняя (r=0,50-0,69), умеренная (r=0,30-0,49), 
слабая (r=0,20-0,29) или очень слабая (r<0,19) 
[1, 2].

В результате исследования установлено, что у 
мигрантов, соблюдающих религиозные обычаи, 
средние значения уровня симптомов ПТСР по 
Миссисипской шкале (гражданский вариант) 
выше, чем в группе нерелигиозных мигрантов, 
а уровень депрессивной симптоматики – ниже 
(табл.1).

ВЗАИМОСВЯЗЬ РЕЛИГИОЗНОСТИ С АФФЕКТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ И ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ 
СТРЕССОВЫМ РАССТРОЙСТВОМ У ТРУДОВЫХ МИГРАНТОВ 
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Изучение результатов по Миссисипской 
шкале показало, что мигранты, соблюдающие 
религиозные традиции, по уровню ПТСР к 
«ликвидаторам»1 (99,44±17,06)  и «беженцам»2 
(105,14±14,90)  (по данным Тарабриной Н.В. [3]).

Показатели
Число

обследованных 
в группе

Коэффициент
Спирмена (r)

Депрессия у всей 
группы & ПТСР у всей 
группы

728 0,7*

Депрессия у 
нерелигиозных 
мигрантов
& ПТСР у нерелиги-
озных мигрантов

675 0,6*

Депрессия у 
религиозных мигрантов 
& ПТСР, у религиозных 
мигрантов

54 0,2**

*р≤0,01; **р=0,03

Таблица 2
Результаты корреляционного анализа среди мигрантов

Рис.1. Сравнительный анализ средних значений по результатам Миссисипской шкалы 
(гражданский вариант) и опросника депрессивности Бека. 

     Также изучена взаимосвязь уровня симптомов 
ПТСР и депрессии во всех группах (табл. 2).

Для установления различий по преобладанию 
изучаемых факторов использовался U-критерий 
Манна‒Уитни. Между выборками мигрантов, 
соблюдающих религиозные каноны  и нерелиги-
озными мигрантами различия в уровне симптомов 
ПТСР и депрессии высокозначимы. Показатель 
уровня ПТСР в группе религиозных мигрантов 
был выше, чем в группе нерелигиозных мигрантов 
(100,2±3,5 vs 72,1±11,9, U= 295,0; p=0,004). Пока-
затель же уровня депрессии  был достоверно ниже 
в группе религиозных мигрантов, чем в группе 
нерелигиозных (2,9±2,6 vs 9,3±4,7, U=2641,0; 
p=0,0001 (рис. 1).

Таким образом, в результате проведенного 
исследования выявлено, что мигранты, соблюда-
ющие каноны Ислама на территории с иной доми-
нирующей религией и культурой, испытывают 
высокий уровень стрессовых факторов. Стрессом 
становится зачастую невозможность соблю-
дать пятиразовую молитву, посещать мечеть в 
пятницу, выдерживать пост в месяц Рамадан. В то 
же время, обнаружен низкий уровень симптомов 
депрессии у мигрантов, соблюдающих каноны 
Ислама. Молитвы и другие религиозные обряды 
являются своеобразными «андидепрессантами» 

1Ликвидаторы – это группа мужчин 25–50 лет (n=71), 
участвовавших в ликвидации последствий аварии на 
ЧАЭС, не страдавшие лучевой болезнью и органическими 
поражениями головного мозга

2Беженцы – это лица, вынужденно изменившие место 
проживания (в возрасте от 18 до 66 лет) из зон локальных 
военных конфликтов (Чечня, Таджикистан, Молдавия), 
межнациональной напряженности и дискриминации со 
стороны властей (республики Прибалтики и Средней Азии, 
Азербайджан).
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для этой категории мигрантов, оказывая им несо-
мненную помощь, помогают им отвлечься от 
чувства горечи и преодолеть временные непри-
ятности. На важность рассмотрения вопросов 
духовности указывали такие светила науки, как 
Карл Юнг, Виктор Франкл, Абрахам Маслоу и 
Ролло Мэй. Духовность, как правило, относят к 
уникальному личностно значимому опыту транс-
цендентного характера, который ассоциируется с 
единением и благом [24, 25].

В последние годы большое внимание уделяют 
преимуществам медитации в аспекте психологи-
ческого здоровья [12, 13, 17, 31]. Молитва пред-
ставляет собой одну из разновидностей меди-
тативной практики, а именно так называемую 
джапа-медитацию, в которой непрерывно много 
раз повторяются одни и те же слова. Молитва во 
всех религиях связана с обращением верующего 
к Богу с просьбой о прощении, славословием и 
благодарением. Для того чтобы молитва смогла 
оказать на верующего свое благотворное воздей-
ствие, она должна совершаться с предельным 
вниманием. Приготовление к молитве предпо-
лагает удаление от себя рассеянности, мечта-
тельности. Верующий должен погрузиться в 
молитву всем своим существом, настраивая на 
нее все свои органы чувств. Молитва выполняет 
две важные психологические функции: подготав-
ливает ориентировочную основу действия, его 
исполнительную фазу и переключает внимание с 
посторонних раздражителей на внутренний мир, 
концентрируя очаг возбуждения в каком-то одном 
центре головного мозга. Это делает поведение 
более уверенным и целеустремленным. [7]. 

О влиянии религиозности говорят исследова-
тели на Западе. В своей работе они ориентиру-
ются на теорию социальной интеграции Дюрк-
гейма, рассматривая влияние школы, семьи с 
точки зрения национально-репрезентативной 
выборки. Авторы утверждают о более благо-
приятном психическом состоянии подростков с 
религиозной вовлеченностью [29]. Теория Дюрк-
гейма признает, что люди являются социальными 
существами, чья жизнь неизмеримо формируется 
характером их социальных отношений. Теория 
Дюркгейма постулирует, что низкое участие 
общественных учреждений в жизни индивида 
приводит к снижению психологического благо-
получия, и наоборот, наличие общих ценностей 
и целей между членами социальной группы, в 

результате интенсивности их взаимодействия, 
способствует психологическому благосостоянию 
[14, 30]. Чувство контроля или приверженности 
социальным нормам – это своеобразный «гид», 
руководство для соответствующего человеческого 
взаимодействия [14]. Это положение предпола-
гает, что, чем больше привязанность к социальной 
группе, тем больше человек будет соответствовать 
нормам в группе, и соблюдать социальные нормы 
и правила не только в качестве руководства для 
своего поведения, но и для поддержания эмоцио-
нальных связей этих важных для него отношений 
[28]. Дюркгейм утверждал, что религия создает 
социальную интеграцию благодаря своей способ-
ности содействовать более интенсивной коллек-
тивной жизни, что приводит к улучшению психо-
социального благополучия  [14].   

Таким образом, изучение представленности и 
выраженности симптомов ПТСР и аффективных 
расстройств (депрессии) с учетом религиоз-
ности трудовых мигрантов (Ислам) показало, что, 
несмотря на отсутствие исследований по этому 
вопросу, этот фактор является высокозначимым 
и может стать пусковым в механизме развития 
ПТСР. В связи с этим необходимо уделять более 
серьезное внимание вопросам духовности и пони-
мать ее значение для психического благополучия 
людей, отличающихся по религиозному мировоз-
зрению принимающей страны. 
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Реферат. Представлены данные о личностных 
характеристиках, особенностях когнитивного функциониро-
вания и аффективных расстройств у пациентов, перенесших 
кардиохирургическое лечение с использованием аппара- та 
искусственного кровообращения. Установлена значитель- 
ная частота тревожно-депрессивных расстройств у 
кардиохирургических пациентов перед операцией при 
отсутствии выраженных когнитивных нарушений. Изучены 
взаимосвязи когнитивного функционирования и уровня  
NSE и протеина S100b. Продемонстрировано повышение 
концентрации нейромаркеров в раннем послеоперационном 
периоде (12‒48 часов) у 80‒90% больных. Показано, что 
нормализация уровня нейромаркеров в течение первых суток 
после операции является прогностически благоприятным 
фактором восстановления когнитивных функций больных. 
Клинико-шкальная оценка выявила положительное 
влияние кардиохирургического лечения на когнитивную 
и эмоциональную сферу пациентов на 15-е сутки после 
операции.

Ключевые слова: аффективные расстройства, когнитив- 
ные расстройства,  NSE, протеин S100b, искусственное 
кровообращение.

MENTAL DISORDERS, PSYCHOLOGICAL 
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NERVOUS SYSTEM DAMAGE IN PATIENTS 
UNDERGOING CARDIAC SURGERY WITH 

EXTRACORPOREAL CIRCULATION
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The article presents data on personal characteristics, features 
of cognitive and affective disorders in patients having undergone 
cardiac surgery treatment with extracorporeal circulation. 
Significant frequency of anxiety and depressive disorders in 
cardiac patients before surgery in the absence of cognitive 
impairment was shown. We have examined the relationships 

of cognitive functioning and the level of NSE and protein 
S100b. Increased concentration of neuromarkers in the early 
postoperative period (12-48 hours) in 80-90% of patients was 
demonstrated. It is shown that normalization of neuromarkers 
during the first day after surgery is a favorable prognostic factor 
in restoring cognitive functions of patients. Clinical-and- scale 
evaluation revealed a positive effect of cardiac surgery treatment 
on cognitive and emotional sphere of patients at 15 days after 
surgery.

 Key words: affective disorders, cognitive dysfunction, NSE, 
S100b, extracorporeal circulation.

Послеоперационные расстройства цент-
ральной нервной системы (ЦНС), прояв-

ляющиеся нарушениями познавательной и 
эмоциональной сфер, являются серьезной и доро-
гостоящей проблемой современной медицины 
[10]. В литературе имеются данные, что частота 
когнитивной дисфункции после кардиохирурги-
ческих операций составляет около 80% на момент 
выписки, 50% ‒ через 6 недель после операции 
и 30% ‒ через 6 месяцев после операции [6, 9]. 
Эмоциональные и когнитивные расстройства 
могут не только ухудшать течение послеопераци-
онного периода, но и отрицательно влиять на каче-
ство жизни пациентов, перенесших операцию на 
открытом сердце [7, 8]. Несмотря на значительное 
число исследований, до настоящего времени 
нет единого мнения о возможных причинах и 
факторах риска, способствующих возникновению 
послеоперационных когнитивных и эмоцио-
нальных нарушений, методах их профилактики 
и коррекции [6]. Перспективным представляется 
изучение таких нейроспецифических белков, как 
нейронспецифическая енолаза (NSE) ‒ маркер 
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повреждения нейронов, и протеин семейства 
S100, входящих в группу уникальных для нервной 
ткани кислых кальцийсвязывающих белков, отли-
чающихся по заряду и массе, но близких иммуно-
лохимически и являющихся маркерами повреж-
дения астроцитов [5, 9]. По последним данным, 
повышение концентрации этих белков в крови 
указывает на повреждение нервной ткани и позво-
ляет дать прижизненную оценку состояния ЦНС 
и динамики нейродегенеративного процесса. 
В ряде исследований [7, 8, 10] высказано пред-
положение, что протеин S100b может служить 
маркером и прогностическим критерием таких 
патологических состояний, как мозговая травма, 
нарушение гематоэнцефалического барьера (в 
том числе после сердечно-сосудистых операций с 
искусственным кровообращением), церебральная 
ишемия. В настоящее время обсуждается изме-
нение уровня S100b, как прогностически небла-
гоприятного показателя для восстановления 
после операций на сердце [6, 8]. В серии работ X. 
Hyden и P. Lange (1970) было показано, что изме-
нение концентрации протеина S100b отражает не 
только последствия повреждения ЦНС, но также 
коррелирует с  процессом обучения [3]. В работе  
В.В. Шерстнева с соавт. (2002) было продемон-
стрировано достоверное изменение уровня S100b 
в структурах мозга до и после экспериментальной 
выработки у крыс реакции тревоги [2]. Даль-
нейшее изучение биохимических основ психичес- 
кой деятельности продиктовано  потребностью в 
своевременной и адекватной коррекции когни-
тивных и аффективных нарушений при кардио-
хирургических операциях, что может иметь как 
медико-биологическую, так и социально-эконо-
мическую значимость [1, 4].

Целью исследования явилось изучение психо-
логических и психопатологических характерис- 
тик кардиологических больных, а также взаимос-
вязи особенностей аффективных расстройств, 
когнитивного функционирования и уровня нейро-
маркеров у пациентов после кардиохирургиче-
ского вмешательства с длительным периодом 
искусственного кровообращения.   

Материал и методы исследования. Обследо-
вано 33 пациента (из них 17 женщин) в возрасте 
от 42 до 78 лет (средний возраст ‒ 63,4±3,3 
года) с изолированным стенозом аортального 
клапана склеро-дегенеративной природы. Крите-
рием включения были  отсутствие гемодинами-
чески значимых стенозов коронарных сосудов 
по данным коронарографии и брахиоцефальных 

артерий по данным ультразвукового исследования 
сосудов головного мозга, а также наличие добро-
вольного информированного согласия на участие 
в исследовании. Пациенты были обследованы 
перед плановым оперативным вмешательством и 
в различные сроки после кардиохирургического 
лечения.

Всем пациентам выполняли стандартную 
схему премедикации и анестезии. Применяли 
общую неингаляционную анестезию с инту-
бацией трахеи и искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ) на основе пропофола со скоро-
стью введения 6‒8 мкг/кг/час и фентанила 5 
мкг/кг/час, кровяной кардиоплегией (ККП) и 
экстракорпоральным кровообращением (ЭКК). 
Искусственное кровообращение осуществляли 
в нормотермическом режиме с поддержанием 
центральной температуры 36,0±0,5°С. Объемная 
скорость перфузии составляла 2,4‒2,6 л/мин/м2. 
Адекватность искусственного кровообращения 
оценивали по уровню среднего артериального 
давления (60‒80 мм рт. ст.), центрального веноз-
ного давления (8‒10 мм рт. ст.), кислотно-основ-
ного состояния (КОС), а также по наличию или 
отсутствию температурных градиентов. Хирур-
гический доступ и доступ для подключения аппа-
рата искусственного кровообращения (АИК) 
выполняли посредством срединной стернотомии. 
По достижении целевого уровня гипокоагуляции 
(активированное частичное тромбопластиновое 
время составило около 45 с) проводили каню-
ляцию восходящего отдела аорты, верхней и 
нижней полых вен. По окончании работы хирур-
гической  бригады выполняли реперфузию коро-
нарных  артерий в соответствии с длительностью 
пережатия аорты. Все обследованные пациенты 
имели сходную продолжительность искусствен-
ного кровообращения (от 40 и до 60 минут), время 
пережатия аорты (35‒50 минут), а также время 
нахождения в палате интенсивной терапии (от 18  
до 24 часов).

Обследование включало катамнестический, 
клинико-психопатологический методы и ряд 
экспериментально-психологических методик: 
краткая шкала оценки психического статуса 
(Mini-mental State Examination, MMSE) для выяв-
ления когнитивных нарушений, Монреальская 
шкала оценки когнитивных функций (МоСА) 
для оценки различных показателей когнитивного 
функционирования (внимания, исполнительных 
функций, памяти, речи, зрительно-конструк-
тивных навыков, абстрактного мышления, счета 
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и ориентации), шкала депрессии Гамильтона 
(HDRS), шкала тревоги Гамильтона (HARS), 
шкала тревожности Спилбергера. Клинико-
шкальное обследование больных проводилось в 
динамике в предоперационном периоде и на 7 и 
15-е сутки после операции.

Количественное определение нейромаркеров 
повреждения головного мозга (содержание 
протеина S100b в сыворотке крови, содержание 
нейрон-специфической енолазы (NSE) в сыво-
ротке крови) проводили электрохемилюминис-
центным методом  с использованием анализатора 
«Сobas E 411» и реактивов «Roche diagnostica» 
(Швейцария). Забор крови осуществляли до 
операции и через 6, 12, 24  и 48 часов после 
операции. 

Статистическую обработку материала выпол-
няли с использованием стандартного пакета 
программ прикладного статистического анализа 
(Statistica for Windows v. 6.0). Критический 
уровень достоверности нулевой статистической 
гипотезы (об отсутствии значимых различий или 
факторных влияний) принимали равным 0,05.

Результаты и их  обсуждение. Установлено, 
что большинство (61%) пациентов в период подго-
товки к кардиохирургической операции обна-
руживали клинически очерченные психические 
расстройства. Наиболее часто встречались Легкое 
когнитивное расстройство (F 06.7 по МКБ-10) и 
Органическое астеническое расстройство (F 06.6) 

(22 и 11% случаев, соответственно). У 8% паци-
ентов были выявлены Тревожное расстройство 
личности (F 60.6), у 12% ‒ Расстройство адап-
тации, пролонгированная депрессивная реакция 
(F 43.21).  Аффективные расстройства развива-
лись в рамках нозогенной реакции на реальную 
соматогенную витальную угрозу, обусловленную 
предстоящим хирургическим вмешательством 
в связи с жизнеугрожающим состоянием. Выра-
женность депрессии достигала 9,0±0,7 балла по 
шкале Гамильтона. Уровень личностной и реак-
тивной (ситуативной) тревожности в среднем по 
группе обследованных соответствовал умеренной 
степени выраженности (соответственно 46,9±2,05 
и 46,5±1,52 балла по шкале Спилбергера). Уровень 
когнитивного функционирования до операции в 
среднем по группе находился на границе норма-
тивных показателей и составил 28,6±0,3 балла 
по шкале MMSE (норма от 25 баллов и выше) 
и 26,4±0,5 балла по шкале MOCA (возможное 
максимальное количество баллов по шкале – 30; 
норма – 26 и больше).

Данные, представленные на рис. 1, отражают 
наличие тревожной реакции у больных в предо-
перационном периоде и последующее ее нивели-
рование после операции. Аналогичную динамику 
претерпевает депрессия (рис. 2), что отражает 
ассоциированность тревожных и депрессивных 
расстройств и их прямой параллелизм со степенью 
соматогенной витальной угрозы. На 15-е сутки 

Рис. 1. Динамика личностной (ЛТ) и реактивной тревожности (РТ) у кардиохирургических пациентов.
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после оперативного лечения тревожно-депрес-
сивные расстройства нивелируются, и показатели 
шкальной оценки депрессии и тревоги нормали-
зуются.

Рис. 3 иллюстрирует некоторое ухудшение 
когнитивного функционирования в целом в 
ближайшем послеоперационном периоде  с 
восстановлением его исходного уровня через 2 
недели после операции (по данным MMSE). 

Результаты обследования по шкале MOCA 
отражают улучшение когнитивного функцио-
нирования пациентов по сравнению с исходным 
уровнем уже на 7-е сутки после кардиохирургиче-
ского вмешательства, с сохранением дальнейшей 
позитивной динамики и превышением предопера-
ционного показателя.

Параллелизм улучшения эмоционального 
состояния и когнитивного функционирования уже 

через 2 недели после операции, возможно, свиде-
тельствует о влиянии аффективных расстройств 
на когнитивные функции больных, опосредован-
ность когнитивных нарушений наличием тревоги 
и депрессии.  

Выявлено, что дооперационный уровень 
NSE в сыворотке крови составил 16,0±1,1 нг/мл, 
протеина S100b в сыворотке крови ‒ 0,09±0,008 
мкг/л, что соответствует нормальному уровню 
референсной группы здоровых лиц. 

В раннем послеоперационном периоде отме-
чено повышение уровня нейромаркеров. Через 6 
часов уровень NSE повысился в среднем почти 
в два раза и достиг максимума  через 12 часов 
после операции (28,3±7,8 нг/мл). В дальнейшем 
происходило снижение концентрации фермента 
через 24 и 48 часов после операции, однако через 
48 часов показатель в среднем по группе оста-

Рис. 2. Динамика депрессии у кардиохирургических пациентов.

 Рис. 3. Характеристика когнитивного функционирования кардиохирургических пациентов.
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вался выше дооперационного уровня (рис. 4 а, 
б, в). У 52% пациентов через 48 часов уровень 
NSE вернулся к нормальным показателям. В 20% 
случаев концентрация NSE за все время наблю-
дения не выходила за границы референсных 
значений, хотя через 12 часов после операции у 
этих пациентов повышение в среднем достигало 
50% от исходных значений.

Критическое снижение уровня NSE наблюда-
лось преимущественно в период с 12 до 24 часов 
после операции, в то время как снижение показа-
теля в интервале с 24 до 48 часов было отмечено 
лишь у 12% пациентов.

Уровень протеина S100b в сыворотке крови 
через 6 часов после операции повысился в 
среднем более, чем в два раза и в дальнейшем 
достоверно не изменялся в период до 24 часов. 
Через 2 суток после операции наблюдалась 
тенденция к снижению его концентрации у боль-

шинства больных, однако показатель не достигал 
дооперационного  уровня (рис. 5 а, б, в).

Представленные данные о динамике нейромар-
керов свидетельствуют о наличии повреждения 
ЦНС и неполном его восстановлении в раннем 
послеоперационном периоде. 

Важно отметить, что чем выше был уровень 
как реактивной, так и личностной тревож-
ности больных перед операцией, тем медленнее 
происходила нормализация концентрации NSE 
на вторые сутки после операции  (r=-0,4528 и 
r=-0,4281, соответственно; p<0,05). Это может 
быть связано с истощением адаптационных меха-
низмов организма в виду выраженного психиче-
ского стресса и, как следствие, меньшей устой-
чивостью к воздействию таких повреждающих 
факторов, как гипоксия. Быстрое восстановление 
нормального уровня концентрации NSE явля-
ется прогностически благоприятным критерием 

Box Plot of multiple variables
Spreadsheet15 5v*36c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Non-Outlier Range
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Рис. 4 а, б, в. Концентрация NSE в сыворотке крови кардиохирургических больных до операции 
и в течение 48 часов после оперативного лечения.
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успешного исхода операции в отношении когни-
тивного функционирования пациентов. 

У больных с аортальным пороком перед 
оперативным вмешательством наблюдается 
значительная частота психических расстройств, 
преимущественно в рамках нозогенной реакции 
личности, связанной с  реальной соматогенной 
витальной угрозой.  Кардиохирургическое лечение 
с применением АИК приводит к повреждению 
ЦНС, количественной характеристикой которого 
может служить повышение концентрации N-SE 
и протеина S100b в сыворотке крови пациентов 
уже в ближайшие часы после операции. На 15-е 
сутки после операции обнаруживается положи-
тельное влияние кардиохирургического лечения 

на когнитивную и аффективную сферу пациентов. 
В нашем исследовании мы использовали автома-
тизированные, стандартизованные методы опре-
деления  NSE и протеина S100, имеющие разре-
шение МЗ РФ для диагностического применения  
у больных. Коэффициент вариации указанных 
тестов не превышал 8%. Таким образом, полу-
ченные результаты характеризуются высокой 
достоверностью и могут быть использованы в 
рутинной работе медицинских учреждений для 
оценки степени повреждения головного мозга 
после обширных, длительных операций, в том 
числе с применением аппарата искусственного 
кровообращения.

Box Plot of multiple variables
Spreadsheet16 5v*36c
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Рис. 5 а, б, в. Концентрация протеина S100  в сыворотке крови кардиохирургических больных 
до операции и в течение 48 часов после операции.
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Реферат. В статье исследуются взаимосвязи между 
личностными, психопатологическими характеристиками, 
особенностями внутренней картины болезни больных 
псориазом и тяжестью течения хронического дерматоза. 
Анализ взаимосвязей показал, что тяжесть заболевания 
отрицательно коррелирует с такими личностными 
психосоциальными характеристиками, как способность 
к контролю и формированию доверительных отношений. 
Полученные данные указывают на опосредованную 
взаимосвязь тяжести течения псориаза с внутренней 
картиной болезни, ее проявлениями на социальном уровне и 
психопатологическими характеристиками больных. 

Ключевые слова: внутренняя картина болезни, депрессия, 
враждебность, тревога, фобии, косметический дефект, 
социальная стигматизация.
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The article investigates the interrelations between personal, 
psychopathologic chatacteristics, internal picture of the disease 
peculiarities of patients with psoriasis, from one side, and severity 
of the chronic dermatosis course, from the other. The analysis of 
interrelations shows that psoriasis disease severity is negatively 
associated with such personal psychosocial characteristics as 
ability to control and to formation of trust relations. The data 
indicate the interrelation of mediated severity of psoriasis with 
an internal picture of the disease, its manifestations on the 
social level and psychopathological characteristics of patients.
The recommendations for improving quality of specialized 
dermatological hospital treatment for patients with psoriasis are 
given. 

Key words: the internal vision of illness, personality traits, 
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stigmatization.

В соответствии с современными представ-
лениями псориаз относится к генети-

чески детерминированным, аутоиммунным, ауто-
сомно-доминантным с неполной пенетрацией 
генов заболеванием многофакторной природы, 
характеризующимся поражением кожи и пато-
логическими изменениями в различных органах 
и системах. Психогенные факторы интерпрети-
руются как патопластические, т.е. участвующие в 
его формировании и обострении [6, 14]. Являясь 
хроническим, рецидивирующим, приводящим 
к ранней инвалидизации и сопровождающимся 
социальной стигматизацией заболеванием, 
псориаз оказывает значимое влияние на эмоцио-
нальный фон и переживается больными как ситу-
ация стресса, который может менять привычную 
«картину мира» пациента [3].

В плане понимания роли психогенных 
факторов при псориазе представляется важным 
обратить внимание на специфику проявления 
внутренней картины болезни (ВКБ) ‒ много-
уровневой структурной характеристики, которая 
была описана А.Р. Лурия [3, 8]. Так, ВКБ, опре-
деляясь как масса всех ощущений и переживаний 
больного, его самонаблюдений, представлений о 
заболевании, его причинах и последствиях, отра-
жает триединство когнитивных, эмоционально-
аффективных и поведенческих компонентов и 
представляет собой единое целое в самосознании 
и самоотношении больного. Являясь структурно 
сложным феноменом, она зависит не только 
от «генетических особенностей психики» и от 
структуры личности больного, но и от его соци-
альной жизни, условий быта и труда [3]. Отражая 
взаимосвязи и взаимозависимости патогенных, 
психогенных и личностных факторов больных, 
ВКБ является ключом к пониманию пережи-
ваний, уровня и механизмов нарушения психо-
логической адаптации больного. ВКБ оказывает 
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непосредственное воздействие как на психичес-
кое состояние, на фоне которого формируются 
иррациональные установки больных, так и на 
их социальную жизнь и быт. Специфические 
особенности ВКБ с повышенной сенситивно-
стью, ранимостью, склонностью к драматизации 
в интерпретации симптомов может осложнять 
течение заболевания, приводить к стойким нару-
шениям развития личности, мешать успешному 
проведению лечебных и реабилитационных меро-
приятий [8].

Образованные в результате влияния ВКБ нозо-
генные реакции, встраиваясь в основные пато-
генетические механизмы заболевания, оказы-
вают негативное влияние на течение псориаза 
[5]. Отмечается, что имеющиеся аффективные 
реакции воздействуют на формирование и рециди-
вирование хронического дерматоза, существенно 
снижают ответ от проводимой стандартной дерма-
тотропной терапии и приводят к ухудшению каче-
ства жизни [10, 15]. Исследования показывают, 
что наиболее часто у больных псориазом встре-
чаются такие психопатологические расстройства 
как тревожные, фобические и депрессивные [11, 
12]. Так, Т.В. Раева указывает, что депрессивные 
расстройства у больных псориазом отмечаются в 
35,8% случаев. Ею выделялись отдельные вари-
анты его течения: депрессивный, астено-депрес-
сивный и тревожно-депрессивный [12].

И.Ю Дороженок и А.Н. Львов, исследуя 
больных с атопическим дерматитом, угревой 
болезнью и псориазом, выявили ряд нозогенных 
реакций: депрессивные расстройства в 48,6% 
случаев, социофобические реакции ‒ в 32,8% и 
сенситивные реакции ‒ в 18,4% [7]. Эти реакции 
сопровождаются идеями внешней неполноцен-
ности, переживаниями мнительности, подозри-
тельности, готовности стать объектом критики, 
активизируются преимущественно в ситуации 
нахождения больных вне дома. Авторы отме-
чают высокую субъективную значимость для 
пациентов наличия дерматологического забо-
левания, которое сопровождается фиксацией 
на таких симптомах течения дерматоза, как зуд, 
болезненность, выраженность и распространен-
ность высыпаний. Н.Н. Новицкая отмечает, что 
у больных псориазом тревога и депрессия досто-
верно коррелируют друг с другом и с показате-
лями качества жизни. Автор указывает на наличие 
взаимосвязи между уровнем тревоги, полом (чаще 
встречается у женщин) и локализацией элементов 
на открытых участках кожи [10].

У больных псориазом отмечается высокий 
уровень социальной стигматизации. А. Мкртчян 
в своем исследовании выявил, что уровень стиг-
матизации у больных псориазом, по сравнению 
с группами больных зудящими дерматозами и 
гнездной аллопецией, являлся наибольшим и 
составлял 47,2% [9]. Другие авторы отмечают, 
что наличие социальной стигматизации и косме-
тического дефекта тяжело переживаются боль-
ными псориазом. Больные начинают стремиться 
к уменьшению количества социальных контактов, 
особенно с незнакомыми людьми, для них стано-
вятся характерными чувства стыда, гнева, раздра-
жения, беспокойства и смущения; также наблюда-
ется формирование избирательного поведения и 
утаивание заболевания от других людей. В этой 
связи авторы отмечают у больных сложности в 
получении высокооплачиваемой работы, эпизоды 
увольнения под различными предлогами из-за 
имеющегося косметического дефекта. Это, в свою 
очередь, усиливает их социальную дезадаптацию, 
снижает качество жизни, увеличивает негативные 
переживания [6, 10, 12, 16].

Особое место в исследовании психических 
характеристик больных занимают личностные 
особенности, которые составляют основу психоло-
гического фона формирования/рецидивирования 
заболевания. Выделяются как психологические 
особенности, так и личностные характеристики, 
сформированные в результате длительного, 
хронического, часто рецидивирующего течения 
заболевания [7, 11]. И.Ю. Дороженок выделяет 
часто встречающиеся у больных расстройства 
личности с акцентуацией на проблемах внешнего 
облика и сенситивность с фиксацией больных 
на интерперсональной сфере отношений [6].                      
В другой работе автор указывает на существенный 
вклад в формирование негативного фона больных 
таких патологических особенностей личности, как 
расстройства истерического, психастенического 
и шизоидного круга с фиксацией на проблемах 
внешнего облика, а также различные типы 
ипохондрического развития личности. Согласно 
данным автора, при поражении открытых 
участков кожи наблюдается усиление патологиче-
ских личностных особенностей, которые приоб-
ретают характер сверхценного комплекса [5]. 
Отмечается, что для больных псориазом домини-
рующим является эмоционально-неустойчивый 
тип развития личности, выделяются параной-
яльно-ипохондрические и сенситивные варианты 
развития, отмечается особая уязвимость молодых 
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женщин с расстройством личности драматиче-
ского кластера (истерический радикал). Угроза 
потери внешней привлекательности, космети-
ческий дефект в этих случаях сопровождается 
формированием у них депрессивных расстройств 
с вероятностью суицидальных идей [5, 11‒13].

Исследование проводилось на базе дерматологи-
ческих отделений Санкт-Петербургского город-
ского кожно-венерологичеcкого диспансера в 
день поступления больных в стационар. В иссле-
довании участвовали 96 человек в возрасте от 18 
до 71 года. Мужчин было 59 (61,5%), женщин ‒ 

Условные обозначения. Г  ‒  гармоничный (реалистичный, взвешенный); Р  ‒  эргопатический (стенический); 
З  ‒  анозогнозический (эйфорический); Т  ‒  тревожный (тревожно-депрессивный и обсессивно-фобический); 
И ‒ ипохондрический; Н ‒ неврастенический; М ‒ меланхолический (витально-тоскливый); А ‒ апатический; С ‒ сенситивный; 
Э ‒ эгоцентрический (истероидный); П ‒ паранойяльный; Д ‒ дисфорический (агрессивный).

Рис. 1. Профиль типов отношения к болезни больных псориазом по методике ТОБОЛ.

В другом исследовании подчеркивается, что 
пренебрежение больными правилами, неради-
вость, непостоянство, по данным дисперсионного 
анализа, определяли низкий уровень удовлетво-
ренностью своим здоровьем. Указывается, что 
такие личностные характеристики, как откры-
тость, общительность, эмоциональная устойчи-
вость, ответственность и гибкость, обуславливают 
адаптацию больных к хроническому дерматозу 
и их удовлетворенность качеством жизни [12]. 
Анализ социальной активности больных псори-
азом, который показал, что ее высокий и низкий 
варианты достоверно положительно связаны с 
тяжестью и распространенностью заболевания, 
частотой обострения и психопатологическими 
характеристиками [10].

Целью настоящего исследования стал анализ 
взаимосвязей личностных, психопатологических 
характеристик, отношения к болезни и тяжести 
течения заболевания у больных псориазом. 

37 (38,5%). Средний возраст группы составлял 
46,7±17,2 года.

После предварительного клинического собе-
седования для выявления проблем психологи-
ческого спектра пациентам было предложено 
заполнить следующие методики: опросник выра-
женности психопатологической симптоматики 
SCL-90-R (Simptom Check List-90-Revised) [1]; 
методика типов отношения к болезни (ТОБОЛ) 
[2]; Гиссенский личностный опросник (для полу-
чения личностного социально-психологиче-
ского профиля больных псориазом) [4]. Тяжесть 
течения псориаза оценивали по методике индекс 
охвата и тяжести псориаза (Psoriasis Area and 
Severity Index, PASI). Из исследования исключа-
лись больные с психическими расстройствами, 
с сопутствующим органическим заболеванием 
центральной нервной системы, злоупотребле-
нием психоактивными веществами (наркотики, 
алкоголь), тяжелыми соматическими заболева-
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ниями. Статистическая обработка проводилась с 
помощью пакета программ SPSS-22.0 с исполь-
зованием описательной статистики, корреляци-
онного анализа с помощью коэффициента корре-
ляции Спирмена.

Как показали результаты исследования в группе 
больных среднее значение индекса PASI состав-
ляло 21,26±15,11, что соответствует средней 
степени тяжести течения псориаза. Данные 
опросника ТОБОЛ представлены на рис.1. Оказа-
лось, что на момент поступления в стационар для 
больных был характерен сенситивный тип отно-
шения к болезни. Это характеризует больных 
как чрезмерно уязвимых, озабоченных возмож-
ными отрицательными впечатлениями, оценками, 
которые могут сформироваться у окружающих 
при проявлении кожного заболевания.

тивные характеристики больных хроническим 
дерматозом.

Исследование психопатологических особен-
ностей больных по опроснику SCL-90-R пока-
зало превышение некоторых психических харак-
теристик больных псориазом над показателями 
нормы по России (рис. 2). Так, повышение уровня 
общей тревожности представлено такими харак-
теристиками, как фобии, личностная тревога, что 
указывает на повышенный уровень дискомфорта, 
беспокойства, угрозы, переживаемые больными. 
Межличностная тревога находится на погра-
ничном уровне значений.

Высокий уровень соматических жалоб может 
объясняться как остротой протекания кожного 
заболевания, так и, в соответствии с интерпре-
тацией методики, образованием соматических 

Условные обозначения: 1  ‒  Соматизация, 2  ‒  Обсессивность-Компульсивность, 3  ‒  Межличностная Тревожность, 
4 ‒ Депрессивность, 5 ‒ Тревожность, 6 ‒ Враждебность, 7 ‒ Фобии, 8 ‒ Паранойяльность, 9 ‒ Психотизм.

Рис. 2. Показатели выраженности психопатологических характеристик больных псориазом по тесту SCL-90-R.

Возможные опасения больных, что окружа-
ющие начнут пренебрежительно или с опаской 
относиться к их заболеванию, избегать общения 
с ними, занимали особое место в их смысловой 
«картине мира». Имевшееся беспокойство могло 
усиливаться страхами потери работы, тревогой 
стать обузой для близких из-за проявлений имев-
шихся кожных элементов на видимых участках 
кожи, что, в свою очередь, усиливало сенси-

эквивалентов тревожности у данной категории 
больных.

В соответствии со значениями, полученными 
по шкале «Депрессивность», у больных наблю-
далось снижение настроения, связанное с забо-
леванием. Также могло наблюдаться формиро-
вание чувства беспомощности перед жизненными 
трудностями в сочетании с чувством беспер-
спективности, вызванные негативными ирраци-
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ональными установками. Самооценка у больных 
псориазом была снижена.

Данные по шкале «Психотизм» опросника 
SCL-90-R указывают на тенденцию к формиро-
ванию «избегающего» стиля жизни. Могут выяв-
ляться в разной степени выраженности такие 
психологические характеристики, как стремление 
к самоизоляции, субъективизм в восприятии и 
оценке себя и окружающих, погруженность в 
собственные переживания. Имеющаяся слож-
ность и противоречивость эмоциональной жизни 
является привычной частью социального взаимо-
действия больных.

далась сложность во взаимодействии с окруже-
нием, трудности в формировании высокой оценки 
себя у других людей, своего места в коллективе 
(шкала I «Социальное одобрение», Me  =  46 
интерквартильная широта от 38 до 55). Им была 
свойственна предрасположенность к уступчи-
вости, послушанию, они редко бывали гневли-
выми, агрессивными (шкала II «Доминантность», 
Me = 53 интерквартильная широта от 47 до 59). 
Пациенты имели предрасположенность к анализу, 
контролю ситуации; могут быть усердными, 
педантичными; ответственны в делах (шкала III 
«Контроль», Me  =  51 интерквартильная широта 

Условные обозначения: 1 ‒ Социальное одобрение, 2 ‒ Доминантность, 3 ‒ Контроль, 4 ‒ Преобладающее настроение, 
5 ‒ Открытость ‒ Замкнутость, 6 ‒ Социальные способности.

Рис. 3. Показатели социально-психологического профиля личности больных псориазом.

Таким образом, у пациентов наблюдалось 
смещение спектра психопатологических характе-
ристик в сторону тревожных расстройств в соче-
тании с соматическими эквивалентами тревоги, 
гипотимии и снижения коммуникативности. В кли- 
нической картине это проявлялось в виде страхов 
и тревог, скованности и напряжения в общении и 
замкнутого, обособленного поведения.

Cоциально-психологический профиль личнос- 
ти больных псориазом по данным Гиссенского 
личностного опросника представлен в стандар-
тизированных Т-баллах на рис 3. Так, больные 
были склонны считать себя непривлекательными 
и не уважаемыми другими людьми. У них наблю-

от 45 до 56). Больные пытались быть независи-
мыми от окружения, редко подавлены; в сложных, 
конфликтных ситуациях могли не скрывать своего 
раздражения (шкала IV «Преобладающее настро-
ение», Me  =  47 интерквартильная широта от 40 
до 57). Себя больные оценивали как замкнутых, 
недоверчивых; у них сложно формировались 
социальные контакты (шкала V «Открытость / 
Замкнутость», Me = 58 интерквартильная широта 
от 49 до 62). Обычно в социальных коммуника-
циях они являлись ведомыми, в компании мало-
общительны, имели сниженную социальную 
устойчивость и сниженную способность к форми-
рованию длительных привязанностей (шкала VI 
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«Социальные способности», Me = 55 интерквар-
тильная широта от 50 до 64).

Таким образом, для больных псориазом харак-
терен замкнутый, малообщительный образ соци-
альной жизни с переживанием хронической 
эмоциональной депривации. Они не стремятся к 
формированию новых контактов, недоверчивы, 
склонны к избирательному стилю поведения. В 
коллективе у больных могут наблюдаться неко-
торые сложности в формировании своей положи-
тельной оценки, уважения у других. В коммуни-
кациях они, как правило, независимы, склонны 
к терпению и уступчивости, но в сложных ситу-
ациях больные способны проявить раздражение.

куратности, беззаботному поведению, легкомыс-
ленным и даже импульсивным поступкам.

Ввиду того, что шкала «Контроль» включает 
в себя также способность больными выполнять 
и соблюдать врачебные рекомендации, направ-
ленные на профилактику и лечение заболевания, 
обычно такое снижение проявляется ослаблением 
внимания к соблюдению или эпизодическим нару-
шениям врачебных рекомендаций, диеты, режима 
отдыха и др. 

Взаимосвязь шкалы «Контроль» со шкалами 
опросника SCL-90–R «Депрессивность» (r = 0,22, 
p≤0,05), «Межличностная тревога» (r = 0,24, 
p≤0,05), «Психотизм» (r = 0,23, p≤0,05) характе-

Рис. 4. Схема корреляционных взаимосвязей у больных псориазом.

Результаты исследования корреляционных 
взаимосвязей представлены на рис. 4.

Полученная отрицательная взаимосвязь между 
индексом PASI и шкалой «Контроль» Гиссенского 
личностного опросника (r = – 0,23, p≤0,05) характе-
ризуется снижением уровня контроля при утяже-
лении течения заболевания у больных псориазом, 
что проявляется склонностью к некоторой неак-

ризуется уменьшением гипотимической симпто-
матики, снижением проявлений дискомфорта, 
беспокойства и тревоги в социальных взаимодей-
ствиях, погруженности в себя.

Отрицательная взаимосвязь между индексом 
PASI и полюсом «Замкнутость» Гиссенского 
личностного опросника (шкала «Откры-
тость / Замкнутость», r = – 0,24, p≤0,05) при утяже-
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лении течения псориаза указывает на формиро-
вание тенденций к открытым, доверительным 
отношениям, снижение потребности к избира-
тельному, замкнутому поведению. Данный стиль 
взаимодействия может способствовать как полу-
чению социальной поддержки от близких людей, 
окружения, сохранению качества жизни во время 
обострения псориаза, адаптации к хроническому 
дерматозу, необходимой больному, так и повы-
шению качества взаимодействия между больным 
и лечащим врачом [12]. Формирующийся между 
больным и врачом комплаенс имеет важное 
значение для успеха специфической терапии, его 
повышение позволит улучшить качество оказания 
дерматологической помощи.

Но в целом, при взаимодействии с широким 
кругом людей, а в некоторых случаях и с близ-
кими людьми, больные могут отмечать дистанци-
рованное, а иногда и негативное отношение к ним, 
связанное с комплексом психологических реакций 
в ответ на формирующийся косметический 
дефект, с социальной стигматизацией. Наблю-
даемые больными у знакомых, коллег по работе, 
случайных встречных людей чувства тревоги, 
страха, неприязни, брезгливости, вызванные их 
косметическим дефектом, особенно при тяжелом 
течении псориаза, тяжело переживается ими, 
способствуют формированию негативного отно-
шения к окружающим [12, 16].

Выявленная отрицательная связь по шкалам 
«Открытость  /  Замкнутость» ‒ «Враждебность» 
(по опроснику SCL-90-R, r = –0,28, p≤0,01) указы-
вает на то, что негативное отношение к окру-
жению может сопровождаться проявлениями 
агрессивного, враждебного отношения больных 
к окружающим, включающими различные нега-
тивные мысли, чувства и поступки, усиливаю-
щиеся при увеличении степени тяжести течения 
псориаза. При повышении уровня враждебности 
у больных может наблюдаться снижение терпе-
ливости, уступчивости, проявление нетерпения 
и вспыльчивости (шкала «Доминантность» 
Гиссенского личностного опросника, r  =  –0,28, 
p≤0,01), что будет сопровождаться повышением 
склонности к формированию различных страхов 
и фобий (шкала «Фобии» опросника SCL-90-R, 
r = –0,23, p≤0,05), оказывающих на больных деза-
даптирующее влияние.

Преобладающее настроение больных псори-
азом (шкала «Преобладающее настроение» 
Гиссенского личностного опросника) характери-
зует их как активных, независимых, редко подав-

ленных людей с тенденцией к снижению критич-
ности к своим поступкам, способных в конфликте 
к проявлению агрессии по отношению к другим 
людям. При повышении степени тяжести заболе-
вания преобладающее настроение больных будет 
зависеть от общей результирующей, сформи-
рованной выявленными психопатологическими 
характеристиками. Так, прогнозируемое снижение 
межличностной тревоги (шкала «Межличностная 
тревога», r = 0,43, p≤0,01), ослабление замкну-
тости, избирательного поведения (шкала «Психо-
тизм», r = 0,48, p≤0,01), повышение настроения, 
самооценки (шкала «Депрессивность», r = 0,51, 
p≤0,01) будут оказывать влияние на формиро-
вание более раскрепощенного взгляда на жизнь, 
активной позиции у больных, умение отстаи-
вать себя в конфликтных ситуациях. Повышение 
раздражительности, негодования (шкала «Враж-
дебность», r = 0,24, p≤0,05), страхов, фобий (шкала 
«Фобии», r = 0,34, p≤0,01), а также личностной 
тревоги (шкала «Тревога» опросника SCL-90-R, 
r = 0,44, p≤0,01), которая не связана с тяжестью 
течения заболевания, но достигает клинических 
значений, будет в комплексе оказывать отрица-
тельное влияние на преобладающее настроение 
и тем самым способствовать формированию 
тенденций к аутоагрессивному поведению. Таким 
образом, преобладающее настроение у больных 
будет зависеть от степени выраженности имею-
щихся психопатологических факторов, премор-
бидных характеристик личности, а также наличия 
внешних стрессовых психоэмоциональных (соци-
альных, бытовых) ситуаций, оказывающих допол-
нительное негативное влияние на выявленные 
характеристики.

Дальнейшее исследование взаимосвязей пока-
зало, что сформированные сенситивным типом 
отношения к болезни (шкала «Сенситивность» 
опросника ТОБОЛ), повышенная ранимость, 
уязвимость, боязнь стать обузой для окружа-
ющих, имеющиеся различные негативные ирра-
циональные установки, связанные с болезнью, 
возможной инвалидизацией, положительно 
сопряжены с чувством неуверенности в себе, 
беспокойства и дискомфорта от межличност-
ного взаимодействия (шкала «Межличностная 
тревога», r = 0,38, p≤0,01). Снижение межлич-
ностной тревоги при утяжелении течения забо-
левания сопровождается ослаблением интер-
психической направленности личностного 
реагирования больных псориазом на заболевание, 
ослаблением негативных иррациональных уста-
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новок, уровня нарушений социальной адаптации 
больных, связанных с их отношением к болезни.

Полученные положительная связь между 
шкалами «Сенситивность» и «Социальные 
способности» (шкала Гиссенского личностного 
опросника, r = 0,20, p≤0,05) и отрицательная 
связь между шкалами «Сенситивность» и «Соци-
альное одобрение» (шкала Гиссенского личност-
ного опросника, r =  –0,20, p≤0,05) позволяют 
сделать прогноз о том, что повышение соци-
альной адаптации больных будет сопровождаться 
формированием наклонностей, способствующих 
увеличению общительности и эмоциональной 
устойчивости их в коллективе. При этом у паци-
ентов могут наблюдаться попытки формировать 
более длительные межличностные отношения. 
Возможно проявление установок, оказывающих 
влияние на снижение субъективного пережи-
вания больными своей непривлекательности 
и ощущения недостаточного уважения себя 
другими людьми.

Также было обнаружено, что межличностная 
тревога, дискомфорт при взаимодействии с 
другими людьми (шкала «Межличностная 
тревога») отрицательно связаны с субъектив-
ными представлениями больных о своей роли в 
социальной среде, социальной репутации (шкала 
«Социального одобрения», r =  –0,23, p≤0,05). 
Снижение межличностной тревоги будет сопут-
ствовать ослаблению дезадаптивных субъек-
тивных переживаний больного в отношении себя, 
формированию новых типов отношений, транс-
формации у больных представлений о своей роли 
в социальных коммуникациях.

Выявленная связь межличностной тревоги 
(шкала «Межличностная тревога») с показате-
лями по шкале «Преобладающего настроения»            
(r = 0,43, p≤0,01) и по шкале «Контроль» (r = 0,24, 
p≤0,05) указывают на опосредованную сопряжен-
ность ВКБ и ее проявлений на социальном уровне 
как с различными психопатологическими особен-
ностями больных псориазом, так и с тяжестью 
течения заболевания.

Таким образом, утяжеление течения псориаза 
сопровождается изменениями сопряженных с ним 
выявленных личностных и психопатологических 
параметров, таких как активизация жизненной 
позиции, стремление быть независимым, способ-
ность к проявлению агрессии по отношению к 
другим; также отмечаются проявления вспыль-
чивости, нетерпения. Обнаруживается склон-
ность к снижению контроля, беззаботному 

поведению, к критике своих поступков, обязан-
ностей, ослаблению замкнутости, потребность в 
доверительных отношениях. Выявляется настро-
енность к формированию длительных эмоцио-
нальных отношений, уменьшение субъективного 
ощущения своей непривлекательности и несосто-
ятельности, ослабления уровня депрессивности и 
замкнутости, а также враждебности и фобий.

Результаты исследования позволяют предполо-
жить, что повышение тяжести кожного процесса, 
которое воспринимается как ситуация стресса, 
способствует «личностной мобилизации», повы-
шению активности больных по отношению к 
социальному окружению. Усиление социаль-
ного взаимодействия является необходимым 
условием для формирования психологических 
и социальных механизмов адаптации, позволя-
ющих больным совладать с обострением заболе-
вания, снизить тяжесть его течения, а также улуч-
шить имеющееся качество жизни. Воздействие 
внешних негативных психогенных стрессовых 
факторов, социальная стигматизация, актуали-
зация отрицательных иррациональных установок 
будут переживаться больными псориазом особо 
драматичным образом и оказывать непосред-
ственное влияние на общее психическое состо-
яние.

Данные, полученные в результате прове-
денного анализа, позволяют прогнозировать 
динамику выявленных особенностей больных 
псориазом при изменении тяжести течения забо-
левания. Они дают возможность оценить струк-
туру психосоциальных характеристик у больных 
псориазом и их связь с тяжестью течения заболе-
вания, влияния взаимоотношений между лечащим 
врачом и пациентом, воздействию различных 
психогенных стрессовых факторов на течение 
хронического кожного процесса и тем самым 
предсказать эффективность оказания специализи-
рованной дерматологической помощи.
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Реферат. Выполнен анализ терапевтических предпочтений 
врачей-наркологов при лечении алкоголизма и опиоидной 
наркомании на современном этапе. Путём анонимного 
анкетирования были получены данные от 132 врачей-
наркологов. Анкета состояла  из 72 вопросов, отражавших 
предпочтения наркологов в фармакотерапии и психотерапии, 
а также субъективную оценку врачами отношения больных к 
тем или иным методам лечения. Оказалось, что наркологи из 
психотерапевтических методик чаще используют когнитивно-
поведенческую и семейную терапию. Около 80% наркологов 
продолжают с различной частотой применять традиционные 
для отечественной наркологии научно необоснованные методы 
(«кодирование», имитация имплантации «антиалкогольных 
препаратов»  и др.).  Наркологами широко  используются нейро-
лептики, антидепрессанты, антиконвульсанты, нормотимики, 
транк-вилизаторы и ноотропы, причем в лечении алкоголизма 
эти средства используются чаще, чем при наркомании.  
Дисульфирам и цианамид назначают более 80% наркологов, из 
них 48,2% часто назначают дисульфирам и 45,5% ‒ цианамид. 
Различные  формы налтрексона при лечении алкоголизма 
назначают более 21% наркологов, а  при наркомании более 25%.  
Пролонгированная форма налтрексона (Вивитрол) знакома 
абсолютному большинству наркологов, однако около половины 
врачей его не используют или имеют минимальный опыт. 
Врачи, имеющие опыт использования Вивитрола оценивают 
эго эффективность как среднюю, при этом отмечая слабую 
выраженность побочных эффектов. Основной целью терапии 
больных алкоголизмом и наркоманией, по мнению наркологов, 
остается достижение ремиссии, хотя, около трети наркологов 
считают, что целью наркологического лечения может быть 
снижение потребления ПАВ и купирование абстиненции. Врачи 
считают, что ненаучные методы лечения востребованными 
пациентами  востребованы 39,2%  больных алкоголизмом и 
31,2% больных опиоидной наркоманией, лечение налтрексоном 
востребовано 4,5% и 9,4% пациентами, соответственно.  

Ключевые слова: алкоголизм, опиоидная наркомания, 
врачи-наркологи, терапевтические предпочтения, фармакоте-
рапия, психотерапия,  налтрексон, пролонгированная форма 
налтрексона (Вивитрол).
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We have done the analysis of therapeutic preferences of alcohol 
or drug abuse therapists in the treatment of alcoholism and opioid 
addiction at the present stage. Through anonymous questionnaires 

we have received the results from 132 alcohol or drug abuse 
therapists. The questionnaire consisted of 72 questions that reflected 
the preferences of addiction specialists in pharmacotherapy and 
psychotherapy, and also the subjective assessment of patients’ attitude 
to the different methods of treatment. It was found out that alcohol 
or drug abuse therapists from psychotherapeutic techniques often use 
cognitive-behavioral and family counseling. About 80% of alcohol 
or drug abuse therapists continue to use with different frequency 
traditional but not scientifically proved methods (“coding” (alcohol 
or drug abuse hypnosis), simulation of “Anti addiction substance” 
(placebo) implantation, etc). Alcohol or drug abuse therapists widely 
use neuroleptics, antidepressants, anticonvulsants, normotimics, 
tranquilizers and nootropics, and in the treatment of alcoholism; these 
tools are used more often than in the treatment of drug addiction. 
Over 80% of alcohol or drug abuse therapists administer Disulfiram 
and Cyanamide, of which 48,2% are often Disulfiram and 45.5% - 
Cyanamide. More than 21% of alcohol or drug abuse therapists are 
given different forms of Naltrexone in the treatment of alcoholism, 
and in the treatment of drug addiction – more than 25%. Naltrexone 
for extended-release injectable suspension (Vivitrol) is known by 
the absolute majority of alcohol or drug abuse therapists, however, 
nearly half of doctors don’t use it or have minimal experience. 
Doctors with experience in the use of Vivitrol assess its efficiency 
as average, noting a weak manifestation of side effects. The main 
goal of treatment of patients with alcoholism and drug addiction, 
according to experts, is achievement of remission, although about 
one third of experts consider that the purpose of drug treatment may 
be reduction of utilisation of psychoactive substances and relief of 
abstinence. Doctors consider that unscientific methods of treatment 
are demanded by 39.2% of patients with alcoholism and 31.2% of 
patients with opioid addiction and treatment with Naltrexone are 
demanded by 4.5% and 9.4% of patients.

Key words: alcoholism, opioid addiction, Alcohol or drug abuse 
therapists, therapeutic preferences, pharmacotherapy, psychotherapy, 
naltrexone, extended-release form of naltrexone (Vivitrol).

Опросы врачей получили широкое распро-
странение для изучения различных 

аспектов медицинской науки и практики, в том 
числе терапевтических предпочтений врачей. 
В наркологии подобные исследования касались 
эпидемиологических, деонтологических, органи-
зационных и в меньшей степени фармакоэпидеми-
ологических и терапевтических аспектов [2, 4, 5, 
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наркологов на момент анкетирования работали в 
государственных учреждениях наркологического 
профиля; 12,3% ‒ в  государственных учрежде-
ниях психиатрического профиля; 28,5% ‒ в него-
сударственных наркологических учреждениях 
2,3% – индивидуальные предприниматели (работа 
по лицензии); частная практика во внеслужебное 
время – 6,2%. 

Использовалась специально разработанная 
анкета (структурированное интервью), вклю-
чавшая 72 вопроса, предусматривавших получение 
данных по субъективной оценке врачами-нарко-
логами  частоты использования, эффективности 
и безопасности различных методик лечения 
больных алкоголизмом и опиоидной наркомании, 
включая методы эмоционально-стрессовой и  
гипносуггестивной терапии («кодирование», 
плацеботерапия: имитация имплантации препа-
ратов-пролонгов ‒ так называемая «химзащита» 
и др.).

В анкете также содержались вопросы, каса-
ющиеся оценки эффективности использо-
вания инъекционной пролонгированной формы 
налтрексона (Вивитрола) и имплантируемой 
формы налтрексона. 

При анализе результатов исследовании исполь-
зовались методы описательной статистики: 

•	 для  качественных переменных оценивали 
частоту признака и долю (%), 

•	 для оценки достоверности частотного 
распределения дихотомических переменных 
использовался расчет доверительных интервалов 
на основе Биноминального критерия (довери-
тельный интервал по всем частотам не превышал 
7%), 

•	 связь между двумя качественными призна-
ками оценивалась с помощью точного критерия 
Фишера.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Основной контингент пациентов, курируемых  
наркологами, составили больные наркологиче-
ского стационара (53,1%)  и амбулаторного отде-
ления (39,2%). Существенно меньше пациентов 
получали помощь в отделении реабилитации 
(7,7%) или частным образом на дому (15,4%). 

Терапевтические предпочтения 
при лечении алкоголизма. 

Исследование показало, что на современном 
этапе наркологи используют практически весь 
спектр психотропных препаратов для лечения 
алкоголизма (табл. 1). По частоте назначения 
лидируют транквилизаторы и ноотропы, далее 

8, 10‒13, 17, 19]. Вместе с тем, анализ терапевти-
ческих предпочтений позволяет получить важную 
информацию для выявления причин, влияющих 
на качество медицинской помощи, определения 
соответствия лечебной практики требованиям 
клинических протоколов и стандартов, своевре-
менной коррекции программ последипломной 
подготовки врачей и принятия отраслевых орга-
низационных решений.  

В отечественной наркологии стандарты спе- 
циализированной наркологической помощи 
включают широкий набор психофармакологи-
ческих средств с различным уровнем доказа-
тельности клинической эффективности [9]. При 
этом известно, что в практической наркологии, 
несмотря на критику ученых, продолжают приме-
няться методики, не получившие вразумительного 
научного обоснования, которые очень условно 
можно отнести к эмоционально-стрессовой и  
гипносуггестивной терапии, или плацеботерапии. 
Среди них наиболее распространены так назы-
ваемое «кодирование», имитация имплантации 
«антиалкогольных» и «антинаркотических препа-
ратов» и др. [1, 3, 6, 7, 8]. Набор лекарств с высо-
кими уровнями доказательности в наркологии 
невелик (дисульфирам, акампросат, налтрексон).  
Однако в наркологическую практику постепенно 
внедряются новые препараты с доказанной эффек-
тивностью (инъекционная пролонгированная 
форма налтрексона, налмефен).  Одновременно 
продолжают развиваться психотерапевтические 
и реабилитационные направления, основанные 
на широком использовании методов индивиду-
альной и групповой психотерапии, трудотерапии 
и семейной психотерапии. Закрепление новых 
лекарственных препаратов и психотерапевтичес- 
ких методик в современных Стандартах неиз-
бежно находит отражение в клинической прак-
тике, поэтому определение современной роли тех 
или иных терапевтических подходов в наркологи-
ческой практике закономерно вызывает научный 
интерес. 

Целью исследования являлся анализ тера-
певтических предпочтений врачей-наркологов 
в лечении алкоголизма и наркомании на совре-
менном этапе.

Материал и методы исследования. Анкетиро-
вание на анонимной основе  врачей-наркологов 
проводилось в 2015–2016  годах среди практику-
ющих наркологов Санкт-Петербурга и Великого 
Новгорода. Исследуемую когорту составили 132 
человека. Стаж работы по специальность более 
10 лет был у 63,1% анкетированных врачей, от 
5 до 10 – у 26,9%, менее 5 лет – у 10%. 63,1% 

Терапевтические предпочтения врачей-наркологов Санкт-Петербурга
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следуют аниконвульсанты. Нейролептики и анти-
депрессанты назначают часто 47,3% и  55,5% 
наркологов, не используют их – менее одного 
процента врачей. Дисульфирам и цианамид назна-
чают практически все наркологи, причем дисуль-
фирам используют часто ‒ 48,2%, а цианамид – 
45,5% врачей. Препараты налтрексона с различной 
частотой назначают около 90% наркологов, однако 
только 21,8% часто назначают таблетированный 
налтрексон, Вивитрол – 17,3%, имплантируемые 
формы налтрексона – 3,6%. Соответственно, 
большинство наркологов используют в лечении 
налтрексон или со средней частотой назначений 
или редко.

Согласно опросу, наркологи широко  исполь-
зуют различные психотерапевтические методы 
при лечении алкоголизма. Чаще других приме-
няются поведенческие методики психотерапии 

и работа с созависимыми (табл. 2). Следует 
обратить внимание на то, что половина нарко-
логов продолжает часто использовать ненаучные 
методы типа «кодирования» или плацебо-терапии  
и гипносуггестивную психотерапию (55,5%). 
Всего с различной частотой эти методы практи-
куют около 80% врачей. Вместе с тем, нами уста-
новлена значительная доля наркологов никогда 
не применявших методы так называемой эмоцио-
нально-стрессовой и гипносуггестивной терапии.  
Большое число врачей, редко или никогда не 
использовавших групповые методы психоте-
рапии и работу по принципу метода «12 шагов» 
объясняется тем, что амбулаторные врачи и врачи 
отделений наркологических стационаров ориен-
тированы преимущественно на медикаментозное 
лечение, а психотерапевтическое лечение, за 
исключением индивидуальных методов, считают 

 Препараты Часто Редко Никогда С методом не 
знаком

Нейролептики 47,3 40,0 0,9 0,0

Антидепрессанты 55,5 33,6 0,0 0,0

Транквилизаторы 82,7 11,8 0,9 0,0

Антиконвульсанты 60,9 26,4 0,9 0,0
Ноотропы 80,9 8,2 0,0 0,0

Дисульфирам 48,2 29,1 6,4 0,0

Цианамид (колме) 45,5 31,8 2,7 0,9
Антагонисты опиатных рецепторов (таблетированные 
формы для перорального приёма: налтрексон ‒ 50 мг) 21,8 33,6 15,5 0,9

Антагонисты опиатных рецепторов ‒ инъекционная форма 
налтрексона пролонгированного действия (вивитрол) 17,3 51,8 10,9 0,9

Антагонисты опиатных рецепторов ‒ имплантируемая 
форма налтрексона (продетоксон и др,) 3,6 13,6 42,7 0,9

Таблица 1 
Частота использования различных групп препаратов при проведении 

психофармакотерапии алкоголизма (% врачей, выбравших данный вариант ответа)

Эмоцио-
нально-стрес-
совая терапия 
(«кодирова-
ние» и т.д.)

Плацебо-
терапия 

(имитация 
импланта-
ции препа-
ратов и т.д.)

Психоте-
рапия 

поведен-
ческая

Психоте-
рапия груп-

повая

Психоте-
рапия гипно-
суггестив-ная

Работа 
с созави-
симыми

Работа по 
принципу 
метода «12 

шагов»

Часто 48,2 55,5 76,4 20,0 9,1 64,5 12,7

Редко 17,3 24,5 13,6 29,1 21,8 18,2 20,0

Никогда 16,4 10,0 2,7 18,2 31,8 2,7 27,3

С методом 
не знаком 1,8 0 0,9 1,8 6,4 0,9 5,4

Таблица 2 
Частота использования различных психотерапевтических методик 

в лечении алкоголизма  (% врачей, выбравших данный вариант ответа)

А.Г. Софронов, А.Е. Добровольская, А.Ю. Егоров
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обязанностью психологов и психотерапевтов в 
реабилитационном звене.  

По оценке наркологов, пациенты сами чаще 
всего склоняются к эмоционально-стрессовым 
методам лечения (рис. 1А).

По-мнению наркологов основной целью 
лечения наркологических больных остается 
ремиссия (рис. 2А). Позиционируемые цели, 
направленные на купирование абстиненции, 
снижение потребления и эмоциональный 
комфорт, встречаются значительно  реже – 
порядка 1/3 ответов. Следует отметить, что 

вопреки инструкции опроса, наркологи, как 
правило, настаивали на нескольких принципи-
альных целях, что, возможно, указывает, что свою 
помощь они не оценивают как комплексную и 
признают при этом необходимость всех этапов 
лечения. Другими словами, нарколог, специализи-
рующийся на детоксикации в стационаре, считает, 
своей основной целью купирование абстиненции, 
но не отрицает, что стратегической целью явля-
ется достижение ремиссии. Нарколог амбулатор-
ного звена, в меньшей степени уделяет внимание 
детоксикации, считая ее второстепенной по отно-

Рис. 1. Терапия, наиболее востребованная пациентами с алкоголизмом (А) и опиоидной наркоманией (Б) 
(% врачей, выбравших данный вариант ответа). 
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шению к достижению ремиссии. Более трети 
современных наркологов результатом лечения 
стали считать также снижение потребления 
психоактивных веществ (ПАВ).

Терапевтические предпочтения при лечении 
опиоидной зависимости

Как и при лечении алкоголизма, при опиоидной 
зависимости наркологи считают важным исполь-
зовать психотерапию (табл. 3), однако в этом 
случае на первое место выходит рациональная 

психотерапия и работа с созависимыми. Поведен-
ческие методики часто используют меньше поло-
вины специалистов. Удельный вес ненаучных 
методов при лечении опиоидной наркомании 
существенно ниже, чем в случае алкоголизма.

При фармакотерапии опиоидной зависимости, 
как и при алкоголизме, наркологи широко исполь-
зуют весь спектр психотропных препаратов. Анта-
гонисты опиоидных рецепторов - средства пато-
генетической терапии опиоидной зависимости, 
используются значительно реже психотропных 
средств (табл. 4). Налтрексон часто назначает 

Рис. 2. Цель лечения при работе с больным алкоголизмом (А) и опиоидной наркоманией (Б) 
(% врачей, выбравших данный вариант ответа). 
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только четвертая часть опрошенных наркологов. 
При этом  Вивитрол используют часто 18,0%, а 
импланты – 9,4% врачей.

Суммарно препараты из группы налтрексона 
назначаются при опиоидной наркомании чаще, 
чем при алкоголизме, однако Вивитрол назнача-
ется реже. 

Запросы пациентов, по мнению наркологов, при 
лечении опиоидной наркомании  при выборе тера-
певтических подходов не отличаются от таковых 
при алкоголизме: также предпочтение отдается 
одномоментным процедурам типа «кодирования» 
и т.д. (рис. 1Б). Более того, несмотря на меньшее 
использование подобных методов при лечении 
опиоидных больных, запрос на них и вера в их 
«эффективность» сохраняется у 1/3 пациентов. 
Фармакотерапия антагонистами опиатов и психо-
терапия не представляется привлекательными для 
пациентов, эти методы предпочитают суммарно 
порядка 20%.

Цели, которые ставят врачи-наркологи при 
лечении опиоидной наркомании, не отлича-
ются от таковых при лечении алкоголизма (рис. 
2Б). Абсолютно приоритетной целью остается 

достижение ремиссии. Несколько выше, чем при 
лечении алкоголизма, остается снижение потре-
бления ПАВ (около 40%). 

Опыт использования инъекционной 
пролонгированной формы налтрексона 

(Вивитрола)

Опыт назначения Вивитрола имеется почти у ¾ 
опрошенных врачей-наркологов. Не имеют опыта 
27%. Половина врачей использует этот препарат 
от одного до 5 лет. Порядка 1/3 врачей назначали 
Вивитрол более чем 10 пациентам. Минимальный 
опыт (менее пяти пациентов) имеют около 25% 
врачей. Таким образом, половина врачей-нарко-
логов либо не имеет опыта, либо имеют мини-
мальный опыт использования препарата. 

Согласно результатам опроса 73,4% специ-
алистов использовали Вивитрол для лечения 
алкоголизма, меньшее число (59,2%) назначали 
препарат при опиоидной наркомании. Абсо-
лютное большинство (56,9%) врачей оценивают 
эффективность Вивитрола как среднюю (рис. 3). 
При этом 68% специалистов оценивают выражен-

Эмоцио-
нально- 

стрессовая 
терапия 

Плацебо-
терапия 

Психо-
терапия 

рациональ-
ная

Психо-
терапия 
поведен-
ческая

Психо-
терапия 

груп-повая

Психо-
терапия 
гипно-
суггес-
тивная

Работа 
с созави-
симыми

Работа по 
принципу 

метода 
«12 шагов»

Часто 32,0 39,1 69,5 41,4 17,2 9,4 64,8 18,0
Редко 20,3 18,0 16,4 25,0 24,2 15,6 14,8 22,7
Никогда 25,0 24,2 2,3 6,3 21,1 35,9 2,3 24,2

С методом 
не знаком 1,6 0,8 0,8 2,3 0,8 6,3 0,8 2,3

Таблица 3
 Частота использования различных психотерапевтических методик 

в лечении опиоидной наркомании (% врачей, выбравших данный вариант ответа)

Нейро-
лептики

Анти-
депрес- 
санты

Транкви-
лизаторы

Антикон-
вульсанты Ноотропы

Антагонисты 
опиатных 

рецепторов 
(перораль-

ные)

Антагонис-
ты опиатных 
рецепторов 
(инъекцион-

ные пролонги)

Антагонисты 
опиатных 

рецепторов 
(импланты-

депо)

Часто 50,0 52,3 74,2 62,5 72,7 25,8 18,0 9,4
Редко 33,6 34,4 12,5 19,5 9,4 39,1 45,3 18,0

Никогда 2,3 0,8 1,6 1,6 0,8 5,5 8,6 28,9

С мето-
дом не 
знаком

0,8 0,0 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8

Таблица 4 
Частота использования различных групп препаратов при проведении психофармакотерапии 

опиоидной зависимости (% врачей, выбравших данный вариант ответа)
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ность побочных эффектов как низкую и только 
6,9% как среднюю.

Эффективность препарата оценивается 
по-разному (рис. 4).  Чаще других отмечаются 
такие эффекты как снижение потребления ПАВ и 
увеличение периода воздержания от приёма ПАВ. 
Реже называют прекращение потребления ПАВ. 
Следует обратить внимание, что снижение потре-
бления ПАВ наряду с достижением и поддержа-
нием ремиссии рассматривались специалистами 
как основные эффекты препарата.

Интересными оказались результаты изучения 
причин, которые, по мнению врачей, влияют на 
эффективность Вивитрола (рис. 5). Абсолютное 

большинство специалистов считает необходимым 
сопровождать лечение Вивитролом психотера-
пией. 

Половина врачей считает существенным 
фактором эффективности фармакотерапии Виви-
тролом отношения в семье пациента. Более 
трети опрошенных наркологов указали на форму 
химической зависимости, вероятно считая, что 
эффективность препарата разная при алкого-
лизме и наркомании. Компетентность нарколога 
и уровень дохода пациента также играют опреде-
ленную роль, с точки зрения специалистов. Всего 
10% наркологов назвали соматические расстрой-
ства как фактор, влияющий на эффективность, 

Рис. 3. Эффективность инъекционной пролонгированной формы налтрексона - Вивитрола 
(% врачей, выбравших данный вариант ответа). 
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Рис. 4. Различные клинические эффекты инъекционной пролонгированной формы налтрексона -  Вивитрола 
(% врачей, выбравших данный вариант ответа). 

 1 ‒ снижение потребления ПАВ; 2 ‒ увеличение периода воздержания от приёма ПАВ; 3 ‒  полный отказ от приёма ПАВ; 
4 ‒ эффекта не отмечалось.
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что связано с небольшим количеством побочных 
эффектов препарата. Сложным для интерпретации 
представляется фактор сопутствующих психичес- 
ких расстройств, влияющий на эффективность 
Вивитрола. Большая часть наркологов понимала 
наличие психической патологии как фактор, отри-
цательно влияющий на результат лечения, но 
были специалисты, придерживавшиеся и проти-
воположного мнения.

Таким образом, проведенное исследование 
показало, что врачи-наркологи из психотерапев-
тических методик чаще используют когнитивно-
поведенческую и семейную терапию,  а также 
продолжают  широко использовать традиционные 
для отечественной наркологии методы, условно 
относящиеся к эмоционально-стрессовой и гипно-
суггестивной терапии.  Причиной популярности 
этих методов следует считать  устойчивые пред-
ставления наркологических больных об  эффек-
тивности этих методов, которые продолжаются 
эксплуатироваться врачами. Более редкое исполь-
зование данных методов при наркомании, скорее 
всего, обусловлено их очевидной неэффектив-
ностью, соответственно, меньшими традициями 
их применения у данной категории больных. 
Возможно, эти методы играют своеобразную 

триггерную роль в инициации трезвости, тогда 
как собственно ремиссия формируется   по меха-
низмам, не имеющим отношения к медицинским 
интервенциям. Ранее такой феномен получил 
название «объясненная медицина»  [8]  

Наркологи используют все классы психо-
тропных средств (нейролептики, антиде-
прессанты, нормотимики, транквилизаторы, 
ноотропы) для фармакотерапии наркологиче-
ских больных, при этом собственно противоал-
когольные препараты (дисульфирам, цианамид) 
и налтрексон используются реже. Популярность 
психофармакологического подхода, несмотря 
на сомнительную степень доказательности его 
эффективности, объясняется устойчивыми тради-
циями отечественной наркологии и поддержкой 
психофармакотерапии современными стандар-
тами. Вместе с тем, метаанализ 13 доказательных 
исследований (1553 больных) различных антип-
сихотиков при лечении алкогольной зависимости 
показал отсутствие эффективности, по сравнению 
с плацебо в 12 из них. Лишь в одном протоколе (30 
пациентов) арипипразол достоверно превышал 
по эффективности плацебо в редукции дней тяже-
лого пьянства. При отсутствии эффекта антипси-
хотики вызывали большое количество побочных 
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Рис. 5. Факторы, влияющие на эффективность инъекционной пролонгированной формы 
налтрексона - Вивитрола (% врачей, выбравших данный вариант ответа).
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реакций [16]. В мировой практике антипсихотики 
при опиоидной зависимости не используются.  
Следует отметить, что при этом речь не идет о 
лечении коморбидных состояний.

Основной целью терапии больных алкого-
лизмом и наркоманией остается достижение 
ремиссии. Однако имеется немалое число врачей, 
которые видят результат лечения в снижении 
потребления ПАВ. Эти взгляды соответствуют 
современным мировым тенденциям. Относи-
тельно недавно ВОЗ провозгласила концепцию 
снижения вреда (harm reduction), суть которой 
сводится к тому, что лечение должно быть направ-
лено на максимально возможное смягчение алко-
гольной зависимости (не исключающее дости-
жение полной трезвости в тех случаях, когда это 
возможно) с целью снижения вредных послед-
ствий неумеренного употребления алкоголя. 
Подход предусматривает комплексное исполь-
зование фармакотерапии и психотерапии, в том 
числе и краткосрочной [22].  Этот подход вошел 
в ряд клинических руководств и рекомендаций 
(в том числе руководств британского Националь-
ного института здравоохранения и клинического 
мастерства ‒ NICE, и американского Националь-
ного института злоупотребления алкоголем и 
алкоголизма ‒ NIAAA), и используется в клини-
ческой практике, наряду с достижением полной 
трезвости [21]. В мире сегодня чаще пользуются 
такими показателями алкогольного потребления, 
которые влияют на развитие нежелательных 
последствий: 1) количество алкоголя, выпитого 
за день [20], 2) количество алкоголя, выпитого 
за неделю [14], 3) число дней тяжелого пьян-
ства [15, 18]. Эти же показатели используются и 
при оценке эффективности противоалкогольных 
лекарственных средств. 

Пролонг налтрексона Вивитрол знаком абсо-
лютному большинству наркологов, однако его 
не используют или имеют минимальный опыт 
около половины врачей. Врачи, имеющие опыт 
использования Вивитрола, оценивают его эффек-
тивность как среднюю, при этом отмечая слабую 
выраженность побочных эффектов. 

В целом, анализ терапевтических предпо-
чтений врачей-наркологов показал, что сегодня 
становится очевидной необходимость развивать 
образовательные программы, имеющие целью 
широкое внедрение  в наркологическую практику 
научно обоснованных подходов к лечению нарко-
логических заболеваний, а также формировать у 
пациентов  правильные представления о содер-
жании современного наркологического лечения. 
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Реферат. Изучена связь межполушарной асимметрии 
головного мозга (в двигательной сфере и при решении 
вербально-логических задач) с нарушениями высших 
психических функций у 435 больных алкогольной зависи-
мостью. Описаны особенности этой связи в зависимости 
от выраженности и характера органического поражения 
головного мозга, а также возраста и длительности заболевания. 
Обсуждены возможные механизмы формирования типа 
межполушарной асимметрии при алкоголизме.

Ключевые слова: алкоголизм, межполушарная 
асимметрия, высшие психические функции.
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Interrelation of hemispheric asymmetry (in motor area and in 
solving verbal and logical problems) and impairment of higher 
cortical functions in 435 patients with alcohol dependence are 
examined. Characteristics of this relation depending on the 
expression and nature of the organic brain impairment, age and 
duration of the disease are described. Possible mechanisms of 
hemispheric asymmetry type formation in alcohol dependent 
subjects are discussed.
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cortical functions.

Современные представления рассматри-
вают межполушарную асимметрию голов-

ного мозга (МПА ГМ) как сложную многоуров-
невую систему взаимодействия полушарий ГМ, 
базовую для нормального функционирования 
центральной нервной системы (ЦНС). В её основе 
лежит различная организация функциональных 
систем левого (Л) и правого (П) полушарий, 

определяемая многими факторами (анатомичес-
кими, нейрохимическими, иммунологическими, 
электрофизиологическими), причём внимание 
исследователей акцентируется в основном на 
асимметрии речедвигательных и моторных обла-
стей КГМ. Структуры этой системы могут оказы-
вать тормозящее или возбуждающее влияние 
как непосредственно на функциональную актив-
ность специализированных нейронов, так и 
опосредованно через изменения гемодинамики и 
метаболизма. Динамика МПА связана с вовлече-
нием различных функциональных систем П и Л 
полушарий в единую деятельность, успешность 
которой как в норме, так и при различных пато-
логических состояниях зависит от их баланса. 
Фактор МПА имеет значение для понимания 
патофизиологических механизмов выявленных 
нарушений и восстановительного лечения паци-
ентов с различными заболеваниями ЦНС [7].

Исследования МПА ГМ у больных алкого-
лизмом описывают, в основном, особенности 
её изменений у этих больных, выражающиеся 
главным образом в значительном накоплении 
леволатеральных признаков сенсомоторного 
доминирования при алкоголизме по сравнению с 
нормой, что может свидетельствовать о преобла-
дании у них П структур мозга и даже о П полу-
шарной латерализации алкогольной доминанты 
[3, 13, 22]. 

Часть исследователей связывает преобладание 
П полушарных (или леволатеральных) признаков 
доминирования в большей степени с конститу-
циональными особенностями больных, обуслов-
ленными возможными мозговыми дефицитами у 
предрасположенных лиц [3, 6, 24, 28]. Это перекли-
кается с идеей Миллера об особом «когнитивном 
стиле» алкоголиков и наркоманов, связанном с 
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исходной нейропсихологической (НП) недоста-
точностью, отражающей скорее преморбидные, 
конституциональные черты когнитивного стиля, 
нежели повреждения различных отделов мозга 
психоактивными веществами [27].

Другие авторы рассматривают изменение 
асимметрии как следствие латерализованного 
действия алкоголя на полушария ГМ, в виде 
снижения функциональной активности П полу-
шария, что подтверждается многочисленными 
электрофизиологическими и НП исследованиями 
[3, 9, 10, 15]. Некоторые указывают на снижение 
при алкоголизме функциональных возможно-
стей как всего мозга в целом, так и П полушария 
[1, 10, 14, 15]. Так, с угнетением П полушария 
связывают увеличение времени восприятия 
зрительных стимулов и ухудшение опознания 
зрительных стимулов-букв в Л поле зрения, труд-
ности при решении пространственных тестов [15, 
23]; снижение % преобладания Л и повышение 
преобладания П при дихотическом тестировании 
по мере утяжеления [9], нарушение способности 
создавать конструкции из блоков при алкогольной 
зависимости (АЗ) и правостороннем органичес- 
ком поражении ГМ (ОПГМ) [25]. Вместе с тем, 
увеличение ошибок по сравнению со здоровыми 
в зрительно-пространственном тестировании 
при предъявлении справа, чем слева, объясняют 
функциональным дефицитом Л полушария [26].
Описано также ухудшение выполнения зрительно-
пространственных задач на фоне исчезновения 
МПА по сравнению с нормой [20].  Изменение 
межполушарных (МП) взаимоотношений при 
АЗ отмечается на всех уровнях – сенсомоторном, 
когнитивном. В результате алкоголь может 
рассматриваться в качестве модулятора МП отно-
шений, оказывающего угнетающее, тормозящее 
воздействие на П полушарие, что приводит на 
начальных этапах к реципрокному усилению 
активности Л полушария [12].

Существенные нарушения МПА у больных 
алкоголизмом, преимущественно в виде преоб-
ладания Л профилей сенсорной и моторной асим-
метрии, сочетаются с П полушарной стратегией 
решения когнитивных задач (классификация 
цифр, букв, слов), верифицированных с помощью 
унилатеральных судорожных припадков [4, 5, 
11, 21]. Если вдвое больший (по сравнению со 
здоровыми) % левшей у больных алкоголизмом 
является их стабильной, преморбидной харак-
теристикой, то показатели когнитивной асимме-
трии более динамичны; для высших когнитивных 

функций механизм реципрокного МП взаимо-
действия более сложный и функции Л полу-
шария также могут быть дезорганизованы [3, 7, 
27]. Ранее нами была описана большая обшир-
ность и выраженность НП симптоматики (НПС) 
у больных АЗ с П типом функциональной МПА 
ГМ при решении вербально-логических задач 
(ФМПАГМ) по сравнению со С и Л типами. 
Указывается на возможность преморбидной 
(конституционально обусловленной либо появив-
шейся на ранних этапах развития) левосторонней 
мозговой дефицитарности (МД), которая может 
привести, по крайней мере, у части больных, к 
формированию признаков левшества и П типа 
ФМПАГМ, то есть П типа асимметрии [16].

Вместе с тем, вопрос о связи типа МПА с состо-
янием высших психических функций (ВПФ) до 
сих пор недостаточно изучен. Большинство работ, 
посвящённых этой проблеме, описывает особен-
ности нарушений отдельных функций при алко-
голизме. Недостаточность какой-либо функции Л 
или П полушария рассматривается как свидетель-
ство превалирования (или даже доминантности) 
противоположного полушария, на основании чего 
делается вывод о соответствующем типе МПА. 
Однако нарушение одной функции на фоне отно-
сительной сохранности остальных указывает 
скорее на локальное поражение коры неалкоголь-
ного происхождения, а не является следствием 
токсического воздействия алкоголя, характеризу-
ющегося диффузными расстройствами ВПФ[18]. 
Вопрос о зависимости взаимоотношений между 
МПА и нарушениями ВПФ от особенностей 
ОПГМ при АЗ находится вне поля зрения иссле-
дователей, хотя сопоставление этой зависимости 
с совместным влиянием других факторов, таких, 
как органический и возрастной, могло бы суще-
ственно уточнить роль первичных (конституци-
ональных, преморбидных) и вторичных (приоб-
ретенных) изменений в особенностях нарушений 
МПА при АЗ.

Основной целью настоящего исследования 
являлось изучение связи типа межполушарной 
асимметрии головного мозга в моторной (левше-
ство) и интеллектуальной сферах (решение 
вербально логических задач) с состоянием 
высших психических функций, а также особенно-
стей этой связи в зависимости от выраженности 
и характера органического поражения головного 
мозга у больных алкоголизмом. 

Методы исследования. Нейропсихологическое 
исследование проводилось с помощью стандар-
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тизированной нейропсихологической методики 
для выявления МД при АЗ [17]. Она включает в 
себя 42 теста, позволяющих обнаружить дефици-
тарность различных функциональных структур 
левого и правого полушарий ГМ. Тесты направ-
лены на исследование различных видов слухо-
вого и зрительного гнозиса, памяти и праксиса, 
сенсорной интеграции, речи, письма и чтения.

Перечень исследуемых функций 
и используемых тестов

Праксис: динамический («Кулак – ладонь – 
ребро» правой и левой рукой; воспроизведение 
заданных графических стереотипов; реципрокная 
координация движений), моторный (комплексный 
моторный тест), идеомоторный, конструктивный 
(рисование по заданию часов с цифрами и стрел-
ками, ромашки в цветочном горшке, дома в 
перспективе, лица; срисовывание; складывание 
домика из спичек; переворачивание фигур на 180 
градусов).

Сенсорная интеграция (стереогнозис без 
активной пальпации «а» и с активной пальпацией 
«б» правой и левой рукой; графестезия правой и 
левой рукой).

Гнозис: пальцевой, зрительно-простран-
ственный (понимание отношений между 3 пред-
метами, выраженных двумя предлогами; геогра-
фический; «Дорожный тест Money»), слуховой 
(воспроизведение ритмов), зрительный пред-
метный (узнавание зашумленных изображений 
предметов при высоком и низком уровне «шума») 
и лицевой (идентификация фотографий эмоцио-
нальных лиц).

Память кратковременная слухоречевая (повто-
рение серий слов и слогов-триграмм в обычных 
условиях и с интерференцией; повторение 
фраз и рассказов в условиях интерференции) и 
зрительная (идентификация невербализуемых 
геометрических фигур в обычных условиях и 
с интерференцией; идентификация эмоций по 
мимике).

Речь, чтение и письмо: дисфазия при повто-
рении скороговорок, чтение и письмо. Оценка 
выраженности нарушений по каждому тесту 
производится по 4-балльной шкале: 0 – нет 
нарушений; 1 – легкие, 2 – умеренные, 3 – выра-
женные нарушения. Такая количественная оценка 
данных позволяет не только выявить топическую 
ценность отдельных тестов, но и оценить характер, 
структуру и выраженность МД. Учитывая нерав-

номерное количество тестов, направленных на 
выявление расстройств различных функций и, 
особенно, патологии левого и правого полу-
шарий ГМ, а также для определения иерархии 
этих расстройств (НП профиля) используются 
специальные относительные показатели – отно-
сительная выраженность (ОВ) нарушений. ОВ 
нарушений каждой функции является резуль-
татом деления суммы баллов по всем тестам, 
направленным на исследование данной функции, 
на количество этих тестов.

В качестве обобщенных показателей использу-
ются показатели диффузности/обширности пора-
жения (общее количество тестов, выполненных с 
нарушениями) и выраженности МД (суммарная 
оценка нарушений по всем тестам в баллах). ОВ 
НП симптоматики (НПС) в целом рассчитывается 
как результат деления суммарной оценки в баллах 
на 42 (общее количество тестов). Для оценки 
выраженности 2-сторонней, правосторонней и 
левосторонней НПС также применяются обоб-
щенные относительные показатели. Для опреде-
ления преобладающей стороны поражения высчи-
тывается асимметрия НПС – разность ОВ лево- и 
правополушарной НПС.

Показатели функциональной асимметрии ГМ

Наличие левшества выяснялось по данным 
анамнеза и результатам выполнения шести заданий 
(сплетение пальцев, «поза Наполеона», аплодиро-
вание, «завести механический будильник», «поло-
жить ногу на ногу», «поднять предмет с пола»). 
Выраженность признаков левшества оценивалась 
в баллах (0 – нет; 1 – тесты 1/5-2/4; 2 – семейное 
или вынужденное левшество, тесты 3/3-4/2; 3 – 
переученный левша, амбидекстр, тесты 5/1-6/0; 
4 – левша).

Тип ФМПАГМ при решении вербально-
логических задач исследовался с помощью двух 
методик – «Третий лишний» и «Классификация», 
разработанных специально для экспресс-диагно-
стики левополушарного (логически-категориаль-
ного) либо правополушарного (образно-функ-
ционального) способов решения испытуемым 
интеллектуальных задач. Первая из них пред-
ставляет собой 12 групп слов из трех существи-
тельных. Испытуемому предлагается вычеркнуть 
в каждой группе «лишнее» слово. Анализиру-
ется характер связи между двумя оставшимися 
словами, которая может быть либо категори-
альной, либо функциональной. Во второй мето-
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дике испытуемый должен разложить 16 карточек 
со словами на 4 группы по 4 слова, причем 
возможны два варианта группировки – по катего-
риальным либо по функциональным признакам. 
По результатам обеих методик выделяются испы-
туемые с преобладанием лево- (Л) либо право-
полушарного (П) способов решения, а также 
лица, использующие обе стратегии – смешанный 
тип (С). Теоретической основой данной мето-
дики являются общепринятые представления о 
логических, абстрактных, дедуктивных возмож-
ностях левого полушария ГМ и эмпирических, 
конкретных, индуктивных возможностях правого 
полушария, подтвержденные экспериментально 
[2, 4, 5, 21]. Анализировалась также выражен-
ность признаков левополушарного типа как более 
тонкий показатель ФМПАГМ (0 – правополу-
шарный, 1 – преобладание правополушарного, 2 – 
смешанный, 3 – преобладание левополушарного, 
4 – левополушарный).

Для статистической обработки использовался 
пакет программ SPSS. 

Достоверность различий средних величин НП 
показателей между подгруппами испытуемых, 
выделенными по наличию/отсутствию левше-
ства и типу ФМПАГМ (по критерию t Стьюдента) 
и взаимосвязь этих показателей с показателями 
МПА, а также с возрастом и длительностью забо-
левания (с помощью корреляционного анализа 
по Пирсону) изучались как для всей выборки 
в целом, так и для каждой из групп раздельно. 
Для сравнения кривых распределения частот 
испытуемых с наличием/отсутствием левшест- 
ва, разными типами ФМПАГМ использовалась 
информационная статистика 2I, основанная на 
мере дивергенции между несколькими генераль-
ными совокупностями [8].

Были обследованы 435 больных (365 мужчин 
и 70 женщин) с алкогольной зависимостью 
давностью не менее 1 года (F10.21 по крите-
риям МКБ-10) без коморбидной психической 
патологии, в том числе без органического пора-
жения ГМ (ОПГМ) с выраженной неврологиче-
ской симптоматикой1, находившихся на стаци-
онарном лечении в отделении лечения больных 
АЗ. Возраст больных – от 19 до 69 лет, длитель-
ность заболевания – от одного года до 40 лет. Все 
больные обследованы вне острой алкогольной 
абстиненции, на этапе становления ремиссии (в 
сроки от 1 недели до 2 мес. после прекращения 
алкоголизации, 90% – от 10 дней до 1 мес.). По 
степени выраженности признаков ОПГМ (резуль-

таты клинического и нейропсихологического 
исследования) все больные были разделены на 3 
группы:

1-я группа – 139 больных без ОПГМ (F10.21), 
средняя выраженность мозговой дефицитарности 
(МД) 23,3±0,8 балла2 (средний возраст 43,7 года);

2-я группа – 154 испытуемых АЗ (F10.21) c 
коморбидными легким ОПГМ преимущественно 
неалкогольного генеза (с наличием в анам-
незе травм, в том числе родовых, соответству-
ющих критериям дисфункции головного мозга 
по МКБ-10; F07.88) средняя выраженность МД 
25,1±0,7 балла (возраст 39,9 года);

3-я группа – 142 больных АЗ (F10.21) с выра-
женным ОПГМ смешанного (алкогольного и неал-
когольного генеза), соответствующих критериям 
легкого когнитивного расстройства по МКБ-10 
(F06.78), средняя выраженность МД 33,3±0,1 
балла (средний возраст – 40,4 года).

Нормативные данные получены на 53 здоровых 
испытуемых (26 мужчин и 27 женщин) в возрасте 
от 15 до 62 лет.

Распределение испытуемых в зависимости от 
показателей МПА представлено в табл.1.

Результаты исследования. Влияние левше-
ства на состояние высших психических функций.                   
У здоровых лиц корреляций выраженности 
левшества с НП показателями не обнаружено.

Как видно из табл. 1, у больных АЗ суммарная 
доля левшей и амбидекстров в 2 раза выше, чем 
у здоровых, средняя выраженность признаков 
левшества также выше (1,3*±0,0; 1,1*±0,1).                     
В обобщённой группе корреляций ОВН различных 
функций с выраженностью левшества (за исклю-
чением отрицательной корреляции с нарушениями 
в пробе «Кулак-ладонь-ребро» справа – r=-0,10*) 
и их различий между правшами и левшами не 
выявлено, однако у левшей расстройства почерка 
(0,01*±0,01; 0,06±0,01) и в этой пробе менее выра-
жены, чем у правшей (1,19**±0,14; 1,68±0,05).

При АЗ без ОПГМ корреляций обобщённых 
показателей и ОВН различных функций с выра-
женностью левшества также не обнаружено (за 
исключением отрицательной корреляции с нару-
шениями в пробе «Кулак-ладонь-ребро» справа и 
при воспроизведении графических стереотипов –  

 1Наличие легкой неврологической симптоматики в виде 
недостаточности черепно-мозговых нервов, асимметрии 
рефлексов не являлось критерием исключения.

²Стандартизованная нейропсихологическая методика 
исследования минимальной мозговой дефицитарности у 
больных АЗ [17].
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r=-0,18* и -0,21*), что подтверждается меньшими 
средними значениями этих показателей у левшей 
(0,96*±0,23; 1,54±0,09 и 0,46**±0,06; 0,78±0,05), у 
которых также слабее расстройства речи (за счёт 
дисфазии) (0,08*±0,04; 0,21±0,03 и 0,25*±0,17; 
0,78±0,10), отсутствуют нарушения почерка и в 
идентификации фигур с интерференцией, отмеча-
емые у правшей (0,49*±0,02 и 0,21***±0,05).

При АЗ с лёгким ОПГМ выраженность левше-
ства отрицательно коррелирует только с наруше-
ниями при переворачивании фигур на 180 градусов 
(r=-0,21*), однако у левшей менее выражены 
нарушения не только в этом тесте (0,09***±0,09; 
0,50±0,07), но и при повторении фраз с интерфе-
ренцией (0,09***±0,09; 0,40±0,06), отсутствуют 
затруднения в тесте «Кулак-палец», наблюда-
емые у правшей (0,30±0,06); более выражены 
нарушения в рисовании ромашки (0,86*±0,23; 
0,42±0,05).

При АЗ с выраженным ОПГМ выраженность 
левшества положительно коррелирует с ОВН 
слухового гнозиса, нарушениями воспроизве-
дения графических стереотипов и стереогно-
зиса «а» справа (r от +0,18* до +0,20*) и отрица-
тельно – с реципрокной координацией движений 
(r=-0,21*). У левшей более выражены расстрой-
ства моторного праксиса (0,50*±0,07; 0,17±0,12) 
и слухового гнозиса (0,76*±0,09; 0,16±0,29), в 
пробе «Кулак-ладонь-ребро» справа (1,87*±0,08; 

1,22±0,19), но слабее нарушения при повторении 
слогов-триграмм, чем у правшей (0,41*±0,06; 
0,89±0,22).

Средний возраст правшей и левшей не отли-
чается и в отдельных группах зависимости от 
временных показателей не обнаружено. Прямая 
зависимость нарушений, связанных с выражен-
ностью левшества, от возраста отмечается только 
в обобщённой группе (в тесте «Кулак-ладонь-
ребро» справа; r=+0,17*) и при АЗ с выраженным 
ОПГМ (реципрокная координация движений 
и воспроизведение графических стереотипов; 
r=+0,28*** и +0,29***; в последнем тесте и от 
длительности заболевания – r=+0,22**).

Связь типа ФМПАГМ с состоянием высших 
психических функций. У здоровых корреляций не 
выявлено, за исключением отрицательной корре-
ляции выраженности Л типа с нарушениями 
почерка (r=–0,34*), но при С и Л типах отмечаются 
затруднения моторного праксиса, которых нет при 
П типе (0,00±0,00; 0,35*±0,13; 0,37*±0,13), более 
выражены расстройства речи за счёт дисфазии 
(*0,29±0,12; 0,75**±0,19; 0,14±0,12) и графе-
стезии справа (0,52*±0,16;0,11±0,08).

У больных АЗ П тип встречается значительно 
чаще, тогда как С и Л реже, чем у здоровых 
(2I=103,03***), различий по этому показателю 
между группами нет. Средняя выраженность 
признаков Л типа у них значительно ниже как в 

Показатели МПА Тип

Группы испытуемых

здоровые АЗ АЗ без  
ОПГМ

АЗ 
с лёгким 
ОПГМ

АЗ
 с выраженным 

ОПГМ

Выраженность 
левшества

Правши (0-1 балл) 40 (75,5%) 295 (67,9%) 103 (74,1%) 101 (65,6%) 91 (64,1%)

Семейное,
вынужденное 
левшество
(2 балла)

11 (20,8%) 106 (24,4%) 22 (15,8%) 42 (27,3%) 42 (29,6%)

Левши, 
амбидекстры 
(3-4 балла)

2 (3,8%) 34 (7,8%) 14 (10%) 11 (7,1%) 9 (6,3%)

Тип ФМПАГМ

П 14 (26,4%) 377 (87,3%) 124 (89,2%) 128 (83,1%) 125(89,3%)

С 20 (37,7%) 49 (11,3%) 13 (9,4%) 22 (14,4%) 14 (10%)

Л 19 (35,8%) 6 (1,4%) 2 (1,4%) 3 (2%) 1 (0,7%)

Условные обозначения. Здесь и далее: МПА – межполушарная асимметрия; АЗ – алкогольная зависимость; ОПГМ – 
органическое поражение головного мозга; ФМПАГМ – функциональная межполушарная асимметрия головного мозга при 
решении вербально-логических задач.

Таблица 1
Распределение испытуемых в зависимости от показателей межполушарной асимметрии

А.У. Тархан, Г.А. Нежданов, Е.Ю. Зубова, Ю.В.Попов, 
Е.И. Чехлатый, Н.Г. Незнанов, К.В. Рыбакова, Е.М. Крупицкий
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обобщённой группе (0,4***±0,1 и 2,5±0,2), так 
и в отдельных группах (0,1***±0,1; 0,6***±0,1; 
0,4***±0,1)

При АЗ выраженность Л типа отрицательно 
коррелирует со всеми обобщёнными показате-
лями (количество тестов и ОВ НПС как в целом, 
так и Л, П и 2-сторонней НПС), ОВН сенсорной 
интеграции, пространственного гнозиса, слухо-
речевой и зрительной памяти (табл.2). Все 
эти показатели, как и зрительный предметный 
гнозис, при С типе значительно лучше чем при П                         
(табл. 3). Большинство тестов, направленных на 

исследование этих функций, а также воспроиз-
ведение графических стереотипов, складывание 
домика из спичек и письмо также значительно 
лучше выполняется больными с С и Л типами 
(р от ≤0,05 до ≤0,001). При Л типе, в отличие 
от П и С, отсутствуют нарушения пальцевого 
гнозиса и повторения фраз с интерференцией 
(р ≤0,001). Отрицательные корреляции как обоб-
щённых показателей, так и нарушений отдельных 
функций и тестов с выраженностью Л типа 
ФМПАГМ сопровождались положительными и 
более тесными корреляциями их с возрастом, а в 

Нейропсихологические 
показатели

Показатели МПА 
и временные 
показатели

Группы испытуемых

АЗ АЗ 
без ОПГМ

АЗ 
с лёгким 
ОПГМ

АЗ 
с выраженным 

ОПГМ

Количество тестов
Возраст +0,27*** +0,28***
Длительность +0,14** +0,29***
Тип ФМПАГМ –0,15 ⃰  ⃰ –0,20*

НПС в целом
Возраст +0,28*** +0,27***
Длительность +0,13** +0,26***
Тип ФМПАГМ –0,15 ⃰  ⃰ –0,22*

2-сторонняя НПС
Возраст +0,29*** +0,42***
Длительность +0,19*
Тип ФМПАГМ –0,10 ⃰ –0,17*

Правосторонняя НПС
Возраст +0,33***
Длительность +0,24***
Тип ФМПАГМ –0,13 ⃰  ⃰

Левосторонняя НПС
Возраст +0,16***
Тип ФМПАГМ –0,12 ⃰ –0,17*

Динамический праксис
Возраст +0,32***
Тип ФМПАГМ –0,20*

Сенсорная интеграция

Возраст +0,28*** +0,24** +0,27**
Длительность +0,17*** +0,20* +0,22**
Тип ФМПАГМ –0,16 ⃰  ⃰  ⃰ –0,20* –0,16*

Пространственный гнозис Тип ФМПАГМ –0,13* –0,24**
Слуховой гнозис Тип ФМПАГМ +0,20 ⃰

Слухоречевая память

Возраст +0,14**
Длительность +0,10*
Тип ФМПАГМ –0,10 ⃰

Зрительная память
Возраст +0,23***
Длительность +0,23***
Тип ФМПАГМ –0,13  ⃰ *

Примечание: Здесь и в тексте приводятся только статистически достоверные значения r (* – с р≤0,05; ** – с р≤0,01; *** –  
с р≤0,001).

Таблица 2
Коэффициенты корреляции (r Пирсона) относительной выраженности нарушений высших психических 
функций с выраженностью левого типа функциональной межполушарной асимметрии головного мозга, 

возрастом и длительностью заболевания

Связь  особенностей  межполушарной  асимметрии  головного мозга  
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большинстве случаев – и с длительностью заболе-
вания (табл. 2). Парадоксальные на первый взгляд 
отрицательные корреляции нарушений в «Геогра-
фической карте» с этими временными показате-
лями, возможно, объясняется снижением качества 
образования в последние десятилетия.

При АЗ без ОПГМ корреляций между выра-
женностью Л типа ФМПАГМ и ОВН как 
функций, так и отдельных тестов не выявлено, за 
исключением отрицательной корреляции с нару-
шениями сенсорной интеграции и стереогнозиса 
«а» слева (r=–0,18*), положительно коррелиро-
вавшими с возрастом и длительностью заболе-
вания, как и различий между больными с П и С 
типами ФМПАГМ. Сравнение с Л типом, как и 
в других группах больных, не проводилось из-за 

практического отсутствия его представителей в 
этих группах (1-2 человека).

При АЗ с лёгким ОПГМ отмечаются отри-
цательные корреляции выраженности Л типа 
ФМПАГМ с количеством тестов, ОВНПС, Л 
НПС, выраженностью нарушений сенсорной 
интеграции (графестезия и стереогнозис справа 
«а»), пространственного гнозиса (переворачи-
вание фигур, понимание сложных логико-грам-
матических пространственных конструкций, 
«Географическая карта»), зрительной памяти 
(идентификация невербализуемых фигур) (r от 
-0,16* до -0,24**). Большинство этих показателей, 
как и в обобщённой группе, находятся в прямой и 
более тесной зависимости от возраста и длитель-
ности, за исключением Л НПС, нарушений 

Нейропсихологические 
показатели Тип ФМПАГМ

Группы испытуемых

АЗ АЗ
 с лёгким ОПГМ

АЗ
с выраженным 

ОПГМ

Количество тестов
Правый 17,9±0,3 17,2±0,4 20,8±0,5
Смешанный 15,4 ⃰ ±0,8 14,2**±0,8 17,5 ⃰ ±1,8

ОВ НПС
Правый 0,66±0,01 0,62±0,02 0,80±0,02
Смешанный 0,54** ±0,04 0,48**±0,03 0,64 ⃰ ±0,09

ОВ 2-сторонней НПС
Правый 1,23±0,04 1,51±0,07
Смешанный 0,91 ⃰ ±0,12 0,89 ⃰  ⃰ ±0,23

ОВ правосторонней НПС
Правый 0,53±0,02 0,51±0,03

Смешанный 0,41⃰ ±0,01 0,37*±0,06

ОВ левосторонней НПС
Правый 0,64±0,01 0,59±0,02
Смешанный 0,55 ⃰ ±0,04 0,48*±0,04

Динамический праксис
Правый 1,23±0,05
Смешанный 0,88 ⃰ ±0,12

Сенсорная интеграция
Правый 0,53±0,02 0,53±0,04 0,58±0,04
Смешанный 0,34*** ±0,05 0,30*±0,07 0,36 ⃰±0,08

Пальцевой гнозис
Правый 0,21±0,02
Смешанный 0,29±0,10

Пространственный гнозис
Правый 1,00±0,04 0,92±0,06
Смешанный 0,75 ⃰ ±0,11 0,55*±0,15

Слухоречевая память
Правый 0,91± 0,02 0,84±0,03
Смешанный 0,77 ⃰ ± 0,03 0,65*±0,06

Зрительная память
Правый 0,45±0,02
Смешанный 0,29 ⃰ ±0,06

Зрительный предметный гнозис
Правый 1,24±0,05 1,51±0,08
Смешанный 0,86** ±0,13 0,91 ⃰ ±0,22

Примечание: Здесь и в тексте приводятся только значения средних, достоверно отличающиеся от соответствующих значений 
у больных с правым (справа от числа) и смешанным типами ФМПАГМ (слева от числа) либо у больных альтернативной 
группы (* – с р≤0,05; ** – с р≤0,01; *** – с р≤0,001).

Таблица 3
Относительная выраженность нарушений высших психических функций в зависимости от типа 

функциональной межполушарной асимметрии (M±m)

А.У. Тархан, Г.А. Нежданов, Е.Ю. Зубова, Ю.В.Попов, 
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пространственного гнозиса (переворачивание 
фигур) и зрительной памяти. Средняя ОВ нару-
шений по обобщённым показателям (исключая 
2-стороннюю НПС), сенсорной интеграции, 
пространственного гнозиса, зрительной памяти, 
а также нарушений в отдельных тестах, направ-
ленных на исследование этих функций, конструк-
тивного праксиса и слухоречевой памяти, при П 
типе были значительно выше, чем при С (р от 
≤0,05 до ≤0,001).

При АЗ с выраженным ОПГМ отрицательные 
корреляции выраженности признаков Л типа с ОВ 
2-сторонней НПС и ОВН динамического прак-
сиса (воспроизведение графических стереоти- 
пов – r=-0,17*) сопровождаются тесными поло-
жительными корреляциями этих НП показателей 
с возрастом, что подтверждается более молодым 
возрастом лиц с данным типом (32,4*±2,9 и 
41,0±1,1) (табл. 2). При С типе обобщенные пока-
затели (количество тестов, ОВ НПС в целом и 
2-сторонней НПС, ОВН динамического прак-
сиса (в тестах «Кулак-ладонь-ребро» справа и 
при воспроизведении графических стереотипов), 
сенсорной интеграции (стереогнозиса справа 
«а»), зрительного предметного гнозиса 1 а также 
при рисовании по заданию (ромашки), склады-
вании домика из спичек, ниже, чем при П типе, 
отсутствуют расстройства почерка (р от ≤0,05 до 
≤0,001) (табл.3). 

Суммарная доля лиц с Л и С типами ФМПАГМ 
у больных АЗ среди левшей была значительно 
больше, чем среди правшей (26,5 и 11,3%; 2I 
=10,57*) и была ближе к нормативной (35,5%). 
Хотя достоверных взаимозависимостей выражен-
ности признаков левшества и Л типа ФМПАГМ 
у больных АЗ не выявлено, однако средняя выра-
женность признаков левшества у больных с Л 
типом была значительно выше, чем у лиц со С и, 
особенно, с П типом (2,2***±0,3; 1,4±0,1; 1,3±0,0). 
Различие средней выраженности признаков Л 
типа в зависимости от выраженности левшества 
не достигало достоверных величин, однако у 
левшей она была в 2 раза выше, чем у правшей 
(0,8±0,2 и 0,4±0,1), причём это различие отмеча-
лось только у больных с лёгким ОПГМ. Поэтому 
проводился раздельный корреляционный анализ 
связи выраженности Л типа ФМПАГМ с выра-
женностью НПС у правшей и левшей. У здоровых 
такой анализ некорректен из-за небольшого числа 
левшей (2 человека).

Если в обобщённой группе больных АЗ 
основное количество корреляций (отрица-

тельных) выраженности большинства НП пока-
зателей с выраженностью Л типа ФМПАГМ 
отмечалось у правшей (r от – 0,12* до – 0,19***), 
главным образом, у больных с лёгким ОПГМ 
(r от – 0,17* до – 0,33***) и сопровождалось 
более тесными положительными корреляциями 
с возрастом и длительностью заболевания (r от 
+0,20** до +0,42***), то у левшей такой связи 
выраженности НП показателей с выраженностью 
Л типа ФМПАГМ и временными показателями не 
обнаружено.

При АЗ без ОПГМ и с выраженным ОПГМ 
корреляции (положительные) выявлены в 
основном у левшей (r от +0,67* до +0,94***), не 
затрагивали обобщённые НП показатели и не 
сопровождались зависимостью от временных 
показателей. 

Обсуждение.У здоровых не обнаружено 
связи нарушений ВПФ с выраженностью левше-
ства как по обобщённым НП показателям, так и 
по отдельным функциям и тестам. При Л типе 
ФМПАГМ отмечались лёгкие затруднения мотор-
ного праксиса и графестезии справа, элементы 
дисфазии (по сравнению с П типом).

При отсутствии выраженного ОПГМ (обуслов-
ленного, в основном, алкогольными измене-
ниями ГМ) левшество играет компенсаторную 
роль в отношении лобных и некоторых височно-
теменных функций левого полушария (динамиче-
ский праксис справа, пространственный гнозис, 
слухоречевая память), а также зрительной памяти, 
не зависящую от возраста. При выраженном 
ОПГМ преобладает негативное влияние левше-
ства на левополушарные лобные и теменные 
функции (динамический и моторный праксис, 
стереогнозис слева), а также на слуховой гнозис. 
В этой группе влияние типа МПА в значительной 
степени маскируется более выраженным влия-
нием органического фактора (как диффузного, 
связанного с токсическим воздействием алко-
голя, так и очагового вследствие неалкогольных 
повреждений различной локализации), что 
подтверждается прямой (и более тесной) зави-
симостью степени расстройств динамического 
праксиса от возраста.

У больных АЗ без ОПГМ с минимальными 
значениями МД (при минимизации влияния орга-
нического фактора неалкогольной природы и 
отсутствии выраженных алкогольных изменений 
ГМ), как и у больных с лёгким ОПГМ, корре-
ляций НП показателей, связанных с левшеством, 
с возрастом не отмечается.
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 Если левшество ассоциируется с лучшими 
функциями лобных отделов, то П тип ФМПАГМ 
– с нарушениями функций всех отделов КГМ 
вследствие комплекса изменений, связанных с 
возрастом (накапливающиеся в течение жизни 
атрофические, сосудистые, алкогольно-токсиче-
ские, посттравматические нарушения).

Наибольшее количество обратных связей НП 
показателей с выраженностью Л типа ФМПАГМ, 
сопровождавшихся, как правило, прямой зависи-
мостью от временных показателей, выявлено в 
обобщённой группе больных АЗ (у которых они 
обусловлены всем комплексом факторов) и при 
АЗ с лёгким ОПГМ (преимущественно неал-
когольного генеза). В других же группах таких 
зависимостей значительно меньше – при АЗ без 
ОПГМ они касались только ОВН сенсорной инте-
грации, с выраженным ОПГМ – 2-сторонней НПС 
и динамического праксиса.

Решение вербально-логических задач требует 
совместной деятельности обоих полушарий, 
особенно левого, связанного с речевым центром, 
дисфункция которого у правшей приводит к 
преобладанию правополушарной стратегии. 
Поэтому П тип ФМПАГМ, преобладающий при 
АЗ, сопровождается значительно большими и 
выраженными нарушениями ВПФ, связанными, 
в свою очередь, с возрастом и длительностью 
заболевания, чем Л тип. Это подтверждает отме-
ченное нами ранее нарастание с возрастом преоб-
ладания П типа ФМПАГМ над левым, сочетаю-
щееся с одновременным нарастанием МД. При 
этом связь с возрастом является более тесной, чем 
с типом ФМПАГМ. При отсутствии выражен-
ного ОПГМ связи с временными показателями не 
обнаружено. Однако у левшей связь между типом 
ФМПАГМ и нарушениями отдельных (особенно 
левополушарных) функций менее обширна, что 
проявляется в большей частоте у них Л типа (по 
сравнению с правшами).

Таким образом, особенности взаимоотно-
шений типа ФМПАГМ с нарушениями ВПФ 
при АЗ в значительной мере обусловлены влия-
нием органического фактора, нарастающего с 
возрастом. Это подтверждается обратной зависи-
мостью выраженности Л типа от степени нару-
шений, худшими обобщёнными показателями и 
ОВН ряда функций у лиц с П типом ФМПАГМ 
при АЗ с наличием ОПГМ. Непосредственное 
влияние типа ФМПАГМ, проявляющееся в 
обратной зависимости ОВН сенсорной инте-
грации от выраженности Л типа (т.е. прямой – от 

П) и не связанной с возрастом, отмечается только 
у больных без ОПГМ.

 Вместе с тем, нельзя исключить возможную 
роль лёгкой преморбидной (конституционально 
обусловленной либо появившейся на ранних 
этапах развития) МД в формировании типа 
ФМПАГМ, на что указывает связь между Л типом 
и левшеством (значительно большая доля лиц с Л 
и С типами среди левшей; большая выраженность 
признаков левшества у больных с Л типом по срав-
нению со С и П и признаков левого типа у левшей 
по сравнению с правшами; прямые зависимости 
между выраженностью Л типа и нарушениями 
ряда функций у левшей без ОПГМ и с выраженным 
ОПГМ). Такая преморбидная дефицитарность, 
вследствие более билатерального распределения 
функций при поражении мозга в раннем возрасте 
(когда они ещё жёстко не локализованы), создаёт 
предпосылки для формирования в будущем более 
благоприятного (нейропсихологически, клини-
чески и прогностически) Л типа ФМПАГМ. Этим 
можно объяснить и компенсаторную роль лев- 
шества в отношении ряда функций, наблюда-
емую у больных без выраженного ОПГМ и не 
зависящую от возраста, сменяющуюсяпри выра-
женном ОПГМ негативным влиянием левшества 
на эти функции и прямой зависимостью их нару-
шений от возраста и длительности заболевания.

Постепенно на эти ранние дефициты насла-
иваются нарушения, связанные с воздействием 
ряда патогенных факторов (травмы, инфекции, 
сосудистые, атрофические изменения мозга, 
интоксикации, в том числе и хроническая алко-
гольная), что сопровождается снижением выра-
женности признаков Л типа ФМПАГМ (то есть 
повышением выраженности П типа) и нараста-
нием МД, особенно П, с возрастом и длительно-
стью заболевания. В каждом конкретном случае 
сочетание ранних и приобретенных в течение 
жизни дефицитов, обуславливающих нарушения 
ВПФ и связанных с ними особенностей МПА, 
сугубо индивидуально, что затрудняет выделение 
преморбидных расстройств из общего комплекса 
имеющихся нарушений.

Значительное преобладание среди больных 
алкоголизмом лиц с П типом ФМПАГМ и большая 
частота этого типа по сравнению со здоровыми 
могут указывать как на основную роль в его 
формировании выраженной МД вследствие алко-
гольно-токсического поражения мозга, так и на 
возможную предрасполагающую роль этого типа 
для развития АЗ. Вместе с тем, большее коли- 
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чество отрицательных связей выраженности Л 
типа с выраженностью НП показателей у больных 
с лёгким ОПГМ относительно больных с выра-
женным ОПГМ говорит скорее об определяющей 
роли органических факторов неалкогольного 
генеза. Возможно, это противоречие связано с 
маскирующим влиянием выраженных нарушений 
ВПФ, препятствующих выделению непосред-
ственных связей с типом ФМПАГМ, в последней 
группе.

ВЫВОДЫ

У больных алкоголизмом левшество, явля-
ющееся следствием ранних преморбидных 
мозговых дефицитов, при отсутствии выражен-
ного ОПГМ играет компенсаторную рольв отно-
шении как динамического праксиса, слухоречевой 
и зрительной памяти, так и типа функциональной 
межполушарной асимметрии ГМ (в виде большей 
частоты и выраженности более благоприятного 
левого типа у левшей с лёгким ОПГМ по срав-
нению с правшами).

Правополушарный тип функциональной 
межполушарной асимметрии ГМ при решении 
вербально-логических задач, преобладающий при 
АЗ, сопровождается значительно более обшир-
ными и выраженными нарушениями высших 
психических функций (связанными с возрастом 
и длительностью заболевания), чем левополу-
шарный.

Во взаимоотношениях МПА и нарушений 
ВПФ при АЗ значительную роль играют особен-
ности органического фактора (его выраженность 
и характер). Если при АЗ без ОПГМ воздействие 
органического фактора минимально, то при 
наличии ОПГМ связь нарушений ВПФ с типом 
МПА обусловлена органическими изменениями 
ГМ преимущественно неалкогольного (АЗ с 
лёгким ОПГМ) либо алкогольного генеза (АЗ с 
выраженным ОПГМ), которые, в свою очередь, 
тесно связаны с временными показателями.

В формировании типа МПА при АЗ влияние 
органического фактора (как диффузного, связан-
ного с токсическим воздействием алкоголя, так 
и очагового вследствие неалкогольных повреж-
дений различной локализации) может сочетаться 
с ранней преморбидной дефицитарностью (прояв-
ляющейся, в частности, в левшестве). Сочетание 
этих факторов сугубо индивидуально, что при 
маскирующем влиянии выраженного ОПГМ 
затрудняет выделение преморбидных расстройств 
из общего комплекса нарушений.

Заключение. Результаты настоящего иссле-
дования указывают на то, что проблема межпо-
лушарной асимметрии головного мозга при 
алкогольной зависимости требует дифференциро-
ванного подхода, учитывающего как степень орга-
нического поражения мозга, так и его характер 
(преимущественно алкогольный или неалко-
гольный) у разных групп больных. Игнориро-
вание этого условия является основной причиной 
противоречий между сторонниками конституцио-
нально обусловленного и алкогольного происхож-
дения особенностей межполушарной асимметрии 
головного мозга при алкоголизме.
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Реферат. Эссенциальный тремор характеризуется 
неоднородностью и различной выраженностью тремора рук, 
который определяя степень функциональных нарушений, 
снижает качество жизни больных. Цель исследования 
заключалась в изучении клинических характеристик 
и показателей качества жизни при различном типе 
преобладающего тремора рук у пациентов с эссенциальным 
тремором. Результаты: были выделены подгруппы пациентов 
с ЭТ с различным типом преобладающего тремора рук. 
Первая подгруппа включала пациентов с преобладанием 
кинетического тремора над постуральным, представленным 
преимущественно асимметрично, вторая подгруппа 
характеризуется высокоамплитудным симметричным 
постурально-кинетическим тремором; третья подгруппа – 
низкоамплитудным постурально-кинетическим тремором. 
Для пациентов с эссенциальным тремором характерны 
средние и низкие оценки физического и психического 
компонентов качества жизни. Более низко было оценено 
качество жизни пациентами 1 и 2-й подгрупп, а физический 
компонент здоровья в целом был выше у пациентов 3-й 
группы, что сочеталось с меньшими функциональными 
нарушениями.

Ключевые слова: эссенциальный тремор, неоднородность 
тремора, качество жизни.

STUDY OF CLINICAL CHARACTERISTICS 
AND THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH 

ESSENTIAL TREMOR

JuliiaV. Jarygina, Denis V. Zaharov, Vladimir A. Mikhailov, 
Veronika A.Bogacheva, Liviia A. Hublarova

The Saint Petersburg V.M. Bekhterev Psychoneurological 
Research Institute, 192019, St. Petersburg, Behterev street, 3, 
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Essential tremor (ET) is characterized by heterogeneity and 
variable intensity of hand tremor, which accounts for the severity 
of functional disorders, thus lowering the quality of life (QoL) 
of patients. The purpose of the study was to examine the clinical 
characteristics and quality of life indicators for various types 
dominant hand tremor of patients with ET. Findings: As a result 
of the research, we have identified subgroups of essential tremor 
characterized by significant variability of the hands tremor. The 
first subgroup has kinetic tremor prevailing over postural tremor, 
predominantly asymmetric; the second subgroup is represented 
by high-amplitude symmetric posture-kinetic tremor; the third 
group has low-amplitude posture-kinetic tremor. Patients with ET 
are defined by medium and low estimate of physical and mental 

components of the QoL. The patients of subgroups 1 and 2 were 
estimated the QoL lowest, whereas the health physical component 
was higher in patients of group 3 which was complemented by 
less functional disabilities.

Key words: essential tremor, heterogeneity of tremor, quality 
of life.

Дрожательный гиперкинез при эссенци-
альном треморе (ЭТ) отличается значи-

тельным клиническим полиморфизмом, степенью 
выраженности тремора и вовлечением различных 
областей тела. При этом превалирующим остается 
тремор рук: постоянный двусторонний с кинети-
ческим компонентом или без него [16].

И.А. Иванова-Смоленская [1, 2] впервые 
выделила три клинические формы ЭТ: класси-
ческую моносимптомную и более редкие экстра-
пирамидную (сочетающуюся с брадикинезией, 
фокальными дискинезиями и др.) и кинетиче-
скую (или мозжечковую форму), при которой 
преобладает кинетическое дрожание, с отчет-
ливым интенционным компонентом. Позднее 
в 1987 г. S. Calzetti et al., изучая электрофизио-
логические параметры тремора у 59 больных с 
билатеральным ЭТ, выделили 3 группы паци-
ентов: с асимметричным по амплитуде тремором, 
при этом тремор большей амплитуды сочетался 
с более низкой частотой; с мелкоамплитудным 
и крупноамплитудным тремором одинаковой 
частоты [5]. Однако в данном исследовании реги-
страция тремора проводилась в одном положении 
и не была отражена взаимосвязь с выраженно-
стью двигательных нарушений.

На сегодняшний день ЭТ уже не рассматрива-
ется как моносимптомное заболевание, сопрово-
ждающееся только двигательными нарушениями. 
Рядом авторов подтверждены изменения в когни-
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тивной, аффективной сферах у пациентов с ЭТ, 
наличие значительной трудовой и социальной 
дезадаптации [3, 4, 6, 12‒14].

Проведены лишь немногочисленные иссле-
дования, направленные на измерение качества 
жизни (КЖ) пациентов с ЭT, получавших нейро-
хирургическое лечение (в частности, DBS) [10, 11, 
17]; сравнение показателей КЖ у больных с ЭТ и 
БП [15]; только в нескольких работах проводились 
исследования профиля личности этих пациентов 
[7, 12]. Большинством исследователей подтверж-
дается, что низкие показатели качества жизни 
больных с ЭТ определяются не только степенью 
выраженности тремора, но и психологическим 
состоянием, особенностями личности пациентов. 
Вместе с тем, остаются невыясненными взаимо-
связи выраженности тремора и показателей КЖ у 
пациентов с ЭТ, учитывая его клиническую неод-
нородность.

Цель исследования: изучить клинические 
проявления и показатели качества жизни при 
различном типе преобладающего тремора рук у 
пациентов с ЭТ. 

Материалы и методы. Группа респондентов 
составила 108 человек (преобладали женщи- 
ны – 66,7%), средний возраст пациентов на 
момент исследования 68,5±8,45 года, стаж забо-
левания – 17,29±1,40 года. Диагноз ЭТ уста-
навливался согласно диагностическим крите-
риям Общества «Movement Disorders Society  
on tremor» [8].

Обследование всех пациентов включало 
неврологический осмотр, оценку выраженности 
тремора рук с помощью врачебной Шкалы оценки 
тяжести тремора Fahn-Tolosa-Marin (FTM) [9], 
которая состоит из трех частей. В части А врач-
исследователь проводит оценку выявленного 
тремора в различных областях тела в баллах от 0 
до 4 (например, 1 балл = амплитуда <0,5 см, а 4 
балла = амплитуда > 2 см). Часть В характеризует 
степень функциональных нарушений пациентов 
с ЭТ (письмо, рисование спиралей, переливание 
жидкости из стаканов), а в части С врач отражает 
имеющиеся изменения в повседневной актив-
ности (прием пищи, питье, работа и др.). Макси-
мальная оценка по шкале FTM составляет 144 
балла.

Тяжесть функциональных нарушений также 
анализировалась с помощью специализирован-
ного опросника Инвалидизации, связанной с 
тремором [18]. Данный опросник был разра-
ботан для анализа бытовых физических проблем, 

обусловленных именно дрожанием, и включает 
31 вопрос, в которых оцениваются трудности, 
возникающие у больных при выполнении повсед-
невных задач (письмо, питье из стакана, пользо-
вание телефоном и др.), максимальный балл ‒  62. 

Для характеристики психологического состо-
яния применяли Опросник психологического 
дискомфорта, связанного с тремором [16], оцени-
вающий степень неловкости, смущения у больных 
с тремором на публике. Показатели качества 
жизни анализировались с использованием опрос-
ника SF-36. 

При статистической обработке применен непа-
раметрический критерий: U-критерий Манна‒
Уитни для сравнения двух независимых групп. 
Для анализа взаимосвязи двух признаков исполь-
зовался коэффициент ранговой корреляции по 
Спирмену. Результаты считались статистически 
значимыми при уровне значимости не менее 95% 
(p< 0,05).

Результаты и обсуждение. Комплексная 
оценка выраженности тремора рук позволила 
выделить три подгруппы пациентов с ЭТ по 
преобладающему типу тремора рук. Первая 
подгруппа – преобладание кинетического тремора 
над постуральным, преимущественно асим- 
метричного, вторая – симметричный посту-
рально-кинетический тремор высокой ампли-
туды, третья – симметричный постурально-кине-
тический тремор низкой амплитуды.

Возраст пациентов на момент осмотра был 
достоверно ниже в 3-й подгруппе (65,09±2,21 
года), чем во второй (69,44±0,97 года), р=0,04. При 
этом 2-я подгруппа характеризовалась большей 
длительностью заболевания ЭТ по сравнению с 
1 и 2-й подгруппами (p<0,023). В исследуемых 
подгруппах преобладали женщины.

Выраженность тремора по данным шкалы 
FTM представлена в таблице. Следует отметить, 
что у всех пациентов доминантная рука – правая. 
Таким образом, в первой подгруппе пациентов с 
ЭТ был выявлен симметричный постуральный 
тремор средней амплитуды и кинетический 
тремор высокой амплитуды в правой (доми-
нантной руке). Для второй подгруппы был харак-
терен симметричный постурально-кинетический 
тремор высокой амплитуды и максимальный 
общий балл тяжести тремора по шкале FTM. 
Следует отметить, что наибольшая степень функ-
циональных нарушений (часть В шкалы FTM) и 
ограничений повседневной активности (часть С 
шкалы FTM), связанных с тремором, характерна 
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для пациентов 1 и 2-й подгрупп (p>0,05). У паци-
ентов 3-й подгруппы выявлялся симметричный 
постурально-кинетический тремор с достоверно 
более низкой амплитудой тремора действия, чем 
в 1 и 2-й подгруппах (p<0,0006).

Для определения различий в степени тяжести 
функциональных нарушений больных в этих 
подгруппах был применен опросник Инвалиди-
зации, связанной с тремором. Согласно полу-

ченным данным (рис. 1) умеренно выраженные 
нарушения (30‒39 баллов) наблюдались у 29,63% 
пациентов 1-й подгруппы, у 19,30% ‒ 2-й и у 
41,67% ‒ 3-й. При этом выраженные нарушения 
(более 40 баллов) были выявлены у 44,44% паци-
ентов 1-й подгруппы, у 73,68% ‒ 2-й и только у 
16,67% ‒ 3-й.

Таким образом, пациенты с симметричным 
постурально-кинетическим тремором низкой 

Параметры 

Подгруппы

1-я (n=27) 2-я (n=57) 3-я (n=24)

(медиана, интерквартильный размах)

Общая оценка по шкале FTM 37 (35-43)a 47 (39-55)a 31,5 (27,5-34)a

Часть А «Оценка выраженности тремора» 10 (9-12)b 14 (12-16)b 9 (6,5-11)b

Оценка постурального тремора правой руки 2 (1-2)c 3 (2-3)c 1,5 (1-2)c

Оценка кинетического тремора правой руки 3 (2-4)d 3 (3-4)d 2 (2-2,5)d

Часть B «Функциональные нарушения, связанные 
с тремором» (правой руки) 9 (8-10)e 11 (8-13)e 7,5 (7-9)e

Часть C «Оценка повседневной активности» 10 (9-12)f 12 (10-15)f 8 (8-9)f

a подгруппа 3 < подгруппа 1, p=0,0000; подгруппа 1 < подгруппа 2, p=0,0001;  
b подгруппа 3 < подгруппа 1 p=0,0174; подгруппа 1 < подгруппа 2 p=0,0000; 
c подгруппа 1 < подгруппа 2 p=0,0000; подгруппа 3 < подгруппа 2 p=0,0000; 
d подгруппа 3 < подгруппа 1, p=0,0006; подгруппа 3 < подгруппа 2, p=0,0000; 
e подгруппа 3 < подгруппа 1 p=0,0010; подгруппа 3 < подгруппа 2 p=0,0000; 
f подгруппа 3 < подгруппа 1 p=0,0000; подгруппа 3 < подгруппа 2 p=0,0000.

Таблица 
Сравнительная характеристика тремора рук по данным Шкалы оценки тяжести тремора Fahn-Tolosa-Marin (FTM) 

в сравниваемых подгруппах у пациентов с ЭТ

Рис. 1.  Распределение больных с ЭТ в сравниваемых подгруппах по уровню Инвалидизации, связанной с тремором.

0

5

10

15

20

25

0-19 20-29 30-39 40-49 50-62

3
4

8
9

3
2 2

11

19

23

10

0

10

3
1

Ч
ис

ло
  п

ац
ие

нт
ов

Количество баллов по Шкале инвалидизации, связанной с тремором

1 подгруппа

2 подгруппа

3 подгруппа

ИССЛЕДОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ  ЭССЕНЦИАЛЬНЫМ ТРЕМОРОМ



58

амплитуды имели достоверно меньшую инва-
лидизацию, связанную с тремором (Ме 30,5, 
p<0,0271) по сравнению с другими подгруп-
пами. Наибольшую степень ограничения повсед-
невной активности отмечалась у пациентов с сим- 
метричным постурально-кинетическим высоко-
амплитудным тремором (Ме 47, p<0,0019).

нахождении на публике, опасения быть непра-
вильно понятыми, стремятся скрыть свой тремор. 
Наличие выраженного психологического диском-
форта, связанного с тремором, у пациентов с ЭТ 
подтверждается высокими значениями по Опрос-
нику Traub et al. (2010) во всех сравниваемых 
подгруппах (p>0,05). Таким образом, нарушения 
базовых повседневных задач для пациентов, 
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Рис. 2. Показатели качества жизни по опроснику SF-36  больных с ЭТ в сравниваемых подгруппах (* p<0,05).

Выявленные у большинства пациентов с ЭТ 
трудности при выполнении повседневных задач 
как дома, так и вне дома, были связаны с мануаль-
ными навыками (тонкими движениями рук, питье 
из стакана, прием пищи, особенно при нахож-
дении на публике и др.). Имеющиеся у пациентов 
с ЭТ двигательные нарушения приводят к необ-
ходимости модифицировать привычные способы 
выполнения той или иной задачи, как следствие, 
к повышенному вниманию и увеличению затра-
чиваемого времени. Также важным для пациентов 
становится изменение почерка в виде увеличения 
букв, угловатого и зигзагообразного характера 
почерка. Ухудшение почерка отметили 79,17% па- 
циентов подгруппы с низкоамплитудным посту-
рально-кинетическим тремором, 96,3% ‒ с преи-
мущественно кинетическим тремором и 94,74% ‒ 
с высокоамплитудным постурально-кинетичес- 
ким тремором (χ2 = 6,37; р=0,041).

Пациенты с ЭТ тяжело переживают наличие 
тремора, испытывают чувства смущения при 

несомненно, выступают важным фактором при 
оценке своего качества жизни и служат мощным 
фактором в формировании самостигматизации. 

Использование опросника SF-36 предполагает 
исследование как физического, так и психологи-
ческого компонентов здоровья. В исследуемых 
подгруппах по типу тремора выявлены досто-
верные различия в оценке пациентами своего КЖ 
(рис. 2). Пациенты 3-й подгруппы с низкоампли-
тудным постурально-кинетическим тремором 
показали сравнительно высокие значения своего 
КЖ, как по физическому (61,0±2,3, Ме 60,8), так и 
по психологическому (62,6±3,02, Ме 64,33) компо-
нентам здоровья. У пациентов в подгруппах с 
высокоамплитудным тремором (1 и 2-я подгруппы) 
обнаруживались средние значения КЖ как по 
физическому, так и по психологическому компо-
нентам здоровья, которые были достоверно ниже, 
чем у пациентов 3-й подгруппы (p<0,0251).

Более выраженный кинетический тремор 
по данным врачебной оценки (часть А шкалы 
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FTM) взаимосвязан с более низкими показате-
лями КЖ по субсферам Ролевое функциониро-
вание, обусловленное физическим состоянием 
(p=0,0034), с Физическим компонентом здоровья 
(p=0,0373), с Усредненной оценкой КЖ (p=0,0451). 
Полученные данные свидетельствуют о значи-
тельном негативном влиянии именно кинетиче-
ского тремора рук на повседневную активность 
пациентов с ЭТ.

FTM) обнаруживались более низкие показатели 
КЖ по субсферам как Физического, так и Психо-
логического компонента здоровья (p<0,0355).

Таким образом, полученные данные демон-
стрируют взаимосвязи выраженности тремора, 
оцениваемые по врачебной шкале FTM, с более 
низкими показателями КЖ непосредственно как 
физического, так и психологического компо-
нентов здоровья.

Рис. 3. Структура показателей качества жизни по данным SF-36 у пациентов с ЭТ в сравниваемых подгруппах
 (* p<0,05).
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Тяжесть имеющихся функциональных нару-
шений (Часть В шкалы FTM) у пациентов с ЭТ в 
общей  группе (письмо, переливание жидкости и 
др.) обратно взаимосвязана (в слабой степени?) со 
всеми субсферами КЖ, кроме Жизненной актив-
ности и Ролевого функционирования, обуслов-
ленного эмоциональным состоянием (p<0,05). 
Только выраженность функциональных нару-
шений правой (доминантой у всех больных) руки 
сочеталась с более низкими показателями КЖ 
по субсфере Социального функционирования 
(r=-0,23,p=0,0481). 

У пациентов с большей степенью ограничения 
повседневной активности (по части С шкалы 

Анализ показателей КЖ в подгруппах по типу 
тремора не выявил достоверных различий (рис. 3) 
по субсферам Физического функционирования и 
Общего состояния здоровья (p>0,05). Пациенты 
всех сравниваемых подгрупп в среднем высоко 
оценили свое КЖ по субсфере Физического функ-
ционирования (69,7±3,8; 65,3±3,91; 69,6±3,04), 
что отражает низкую степень, в которой физиче-
ское состояние ограничивает выполнение общих 
физических нагрузок (ходьбу, подъем по лест-
нице, перенос тяжестей и т.п.). Вместе с тем боль-
шинство пациентов всех трех подгрупп показали 
низкую оценку (42,8±3,33; 41,4±2,93; 48,2±3,05) 
своего общего состояния здоровья в настоящий 
момент и перспектив лечения. 
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Пациенты с высокоамплитудным односто-
ронним кинетическим и высокоамплитудным 
симметричным постурально-кинетическим 
тремором имели сопоставимо низкие показа-
тели КЖ по субсфере Ролевого функциониро-
вания, обусловленного физическим состоянием 
(33,3±6,06; 28,7±4,11; p>0,05). 

При этом пациенты с низкоамплитудным 
симметричным постурально-кинетическим тре- 
мором показали меньшее влияние своего физи-
ческого состояния на повседневную ролевую 
деятельность (работу, выполнение повседневных 
обязанностей) по сравнению с пациентами 1 и 
2-й подгрупп (53,0±3,63; p<0,009). Полученные 
результаты мы рассматриваем как следствие 
преобладания кинетического тремора высокой 
амплитуды в доминантной руке у пациентов 1 и 
2-й групп, что объясняет нарушение привычных 
мануальных навыков и различных видов деятель-
ности, определяя значительное ограничение 
повседневной деятельность физическим состоя-
нием пациентов.

КЖ по шкале Физического функционирования 
было оценено в среднем выше, чем по шкале 
Ролевого функционирования, обусловленного 
физическим состоянием, пациентами 1 и 2-й 
подгрупп, что указывает не только на тяжесть 
функциональных нарушений, но и на специфику 
ограничений повседневной активности больных с 
ЭТ. При этом КЖ по данным шкалам пациентами 
с низкоамплитудным тремором были оценены 
в равной степени. Таким образом, тремор в 
наибольшей степени ограничивает повседневную 
активности пациентов с ЭТ (работу, выполнение 
привычных мануальных навыков) при относи-
тельно сохранной способности к выполнению 
общих физических нагрузок.

Более низкие показатели КЖ выявлены у паци-
ентов с высокоамплитудным тремором (1 и 2-я 
подгруппы) по шкалам Жизненная активность 
(46,1±3,56; 50,3±3,27), Ролевое функциониро-
вание, обусловленное эмоциональным состоя-
нием (40,7±8,33; 48±6,32), Психическое здоровье 
(52,7±4,46; 51,4±2,98), свидетельствующие об 
утомлении пациентов, снижении их жизненной 
активности, ограничении в выполнении повсед-
невной работы, обусловленном ухудшением 
эмоционального состояния, о наличии депрес-
сивно-тревожных переживаний, психическом 
неблагополучии.

У пациентов 3-й подгруппы с низкоампли-
тудным тремором выявлено более высокое 
КЖ по данным субсферам: Жизненная актив-
ность (59,2±3,44) и Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным состоянием 
(66,7±5,44), чем у пациентов 1-й подгруппы с 
односторонним высокоамплитудным тремором 
действия (p=0,0250 и p=0,0124 соответственно). 
Также отмечена тенденция к более высокой оценке 
КЖ пациентами 3-й подгруппы по субсфере 
Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием, по сравнению с 
пациентами 2-й подгруппы с высокоамплитудным 
постурально-кинетическим тремором (48,0±6,32; 
p=0,0510). Таким образом, пациенты с высоко-
амплитудным тремором (1 и 2-я подгруппы) в 
большей степени испытывают влияние эмоци-
онального состояния (в частности ощущение 
бессилия, повышенной утомляемости) на повсед-
невную деятельность наряду с более тяжелыми 
функциональными нарушениями, связанными 
с дрожательным гиперкинезом, что выражается 
в увеличении затрачиваемого времени, умень-
шении объема и качества работ.

Относительно высокие значения КЖ у всех 
пациентов были показаны по субсфере Социаль-
ного функционирования (рис. 3), по сравнению 
с остальными субсферами Психологического 
компонента здоровья. Анализ полученных резуль-
татов, анамнестических сведений, по-нашему 
мнению, свидетельствует о сохранном стрем-
лении к общению, поддерживанию активной 
социальной жизни. Однако в целом они отражают 
умеренное ограничение социальных контактов, 
снижение уровня общения в связи с ухудшением 
физического и эмоционального состояния паци-
ентов с ЭТ.

Вместе с тем у пациентов 3-й подгруппы 
выявлены более высокие показатели КЖ по срав-
нению с пациентами 2-й подгруппы по субсферам 
Социального функционирования и Психического 
здоровья (p=0,0473 и p=0,0119 соответственно). 
Полученные данные свидетельствуют о большей 
степени ограничений социальной активности, 
наличии депрессивных, тревожных пережи-
ваний, низкого уровня положительных эмоций у 
пациентов с симметричным постурально-кинети-
ческим тремором высокой амплитуды, по отно-
шению к пациентам с аналогичным тремором 
низкой амплитуды.
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ВЫВОДЫ

В настоящем исследовании выделены 
подгруппы пациентов с ЭТ, для которых харак-
терны достоверные различия по преобладающему 
типу тремор рук. При этом наибольшая степень 
ограничения повседневной активности, связанная 
с тремором, выявляется у пациентов с высокоам-
плитудным симметричным постурально-кинети-
ческим тремором рук и с преимущественно кине-
тическим высокоамплитудным тремором.

Степень функциональных нарушений у паци-
ентов с ЭТ определяется как выраженностью 
дрожательного гиперкинеза, так и структурой 
нарушения повседневной активности. Изоли-
рованное нарушение индивидуально значимого 
мануального навыка (письмо на доске, работа с 
инструментами, прием пищи и др.) при сохран-
ности других форм двигательной активности 
выступает ключевым фактором в низкой оценке 
своего КЖ и определяет развитие самостигмати-
зации. 

Для пациентов с ЭТ в целом характерны 
средние и низкие оценки своего КЖ, вместе с тем 
у пациентов с симметричным постурально-кине-
тическим тремором низкой амплитуды КЖ выше. 
Однако выявляются потребности к общению, к 
поддержанию социальных контактов, которые 
резко ограничены имеющимся инвалидизиру-
ющим и стигматизирующим тремором.
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У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ
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Реферат. Цель исследования ‒ изучение развития 
когнитивных нарушений при хронической сердечной недос-
таточности и возможностях их коррекции комбинирован-
ными препаратами антител к мозгоспецифическому белку 
S-100 и эндотелиальной NO-синтазе. В ходе анализа 
литературы выявлена достоверная взаимосвязь между 
течением хронической сердечной недостаточности и 
появлением когнитивных нарушений, возможность 
и целесообразность терапии препаратами антител к 
мозгоспецифическому белку S-100 и эндотелиальной 
NO-синтазе. Учитывая выявленные факты, существенно 
должен измениться подход к тактике лечения пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, 
когнитивные нарушения, белок S-100, NO-синтаза.

NEW THERAPEUTIC POSSIBILITIES AT COGNITIVE 
LESIONS OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE 

Genshat S. Galyautdinov, Маrat A. Lonkin

Каzan state medical university, department of hospitable 
therapy, 420012, Каzan, Butlerov street, 49, 

e-mail: pallaid@inbox.ru.

The purpose of the study – study of development of cognitive 
impairment in patients with chronic heart failure and their possible 
correction by combined therapy with brain-specific antibodies to 
S-100 protein and endothelial NO-synthase. During the analysis 
of the literature there was found significant correlation between 
the course of chronic heart failure and the emergence of cognitive 
impairment, the possibility and advisability of therapy with brain-
specific antibodies to S-100 protein and endothelial NO-synthase. 
The approach to the tactics of treatment of patients with chronic 
heart failure should be significantly changed, considering the 
revealed facts.

Key words: chronic heart failure, cognitive impairment, 
S-100 protein, NO-synthase.

Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) – одно из наиболее распростра-

ненных осложнений всех сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ), во многом определяющее их 
течение, а так же прогноз [1]. Среди всех ССЗ, у 
пациентов с ХСН наиболее часто выявляют нару-
шения когнитивных функций различной степени 
[24, 17, 14]. В последнее время внимание привле-
чено к изучению новых препаратов, созданных 

на основе антител к мозгоспецифическому белку 
S-100 и эндотелиальной NO-синтазе, являющи-
мися релиз-активными препаратами, активность 
которых обеспечивается за счет особой техноло-
гической обработки исходного вещества. Спектр 
фармакологических эффектов данных препа-
ратов обусловлен модифицирующим влиянием 
препарата на функциональную активность белка 
S-100 и эндотелиальной NO-синтазы (e-NOS) − 
ключевых компонентов, участвующих в реали-
зации важнейших процессов в центральной 
нервной системе, а так же сосудистом русле. Белок 
S-100 является малым димерным протеином с 
молекулярной массой около 10,5 кД и включен 
в Са-зависимую регуляцию различных внутри-
клеточных процессов, впервые был выделен В. 
Moore в 1965 г. 

Название “S100” связано со способностью 
белка растворяться в 100% растворе суль-
фата аммония при рН 7,2. S100 ‒ это группа 
уникальных для нервной ткани кислых кальций-
связывающих белков, отличающихся по заряду 
и массе, но тождественных иммунологически. 
Концентрация их в мозге в 100000 раз превышает 
содержание в других тканях и составляет до 90% 
растворимой фракции белков  нервных клеток 
[5]. Все фракции S100 специфически взаимодей-
ствуют с  кальцием, но отличаются друг от друга 
количеством кальций-связывающих центров (от 2 
до 8) [5]. Большинство белков S100 (до 85–90% 
от общего содержания в нервной ткани) сосре-
доточены в  астроцитах, 10‒15% расположены в  
нейронах, минимальное их количество опреде-
ляется в  олигодендроцитах. Белки S100 синте-
зируются в ранние сроки после метаболического 
повреждения глиальными клетками, активиро-
ванными гипоксией или недостатком глюкозы, а 
затем транспортируются в  нейроны [16, 37‒40, 
46]. В клетке они локализуются преимущественно 
в цитоплазме, а также в синаптической мембране 
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и хроматине [13]. Проведенные исследования 
позволили рассматривать белки S100 в качестве 
одного из узловых молекулярных компонентов 
сложных внутриклеточных систем, обеспечива-
ющих функциональный гомеостаз клеток  мозга 
путем сопряжения и интеграции разноплановых 
метаболических процессов [13]. 

Различные изоформы и конформеры белков 
S100 представляют наиболее универсальные из 
известных макромолекул, которые участвуют 
в регуляции практически всех основных 
мембранных, цитоплазматических, ядерных, 
метаболических процессов, связанных с обеспе-
чением механизмов восприятия и интеграции 
поступающей в  нервную систему информации [6], 
принимают участие в ответе генов раннего реаги-
рования, в реализации генетических программ  
апоптоза и антиапоптозной защиты [55]. 

В наномолярных концентрациях белки S-100 
обладают тропностью к нейронам и репара-
тивной активностью, но при их гиперпродукции, 
в микромолярных концентрациях, могут усили-
вать нейровоспаление и вызвать дальнейшее 
неврологическое повреждение нейронов, вызывая 
апоптоз [60].

Регуляторный потенциал белков S100 реали-
зуется через системы вторичных мессенджеров 
и прежде всего внутриклеточных ионов Са2+. 
Кальций-зависимая перестройка простран-
ственной структуры белков S100 позволяет им 
в форме тех или иных конформеров специфи-
чески связываться с определенными молекулами 
нервной ткани, аллостерически регулируя актив-
ность последних или образуя с ними надмолеку-
лярные комплексы с измененными функциональ-
ными свойствами. Таким образом, белки S100, не 
подменяя в функциональном отношении ни одно 
из ключевых метаболических звеньев, участвуют 
в их системной интеграции, что и составляет 
молекулярную основу организации специфиче-
ских физиологических функций нервной системы. 

Экспериментально доказано участие белков 
группы S100 в регуляции процессов направлен-
ного роста отростков  нейронов, в завершении  
нейроонтогенеза как в морфологическом, так 
и функциональном отношении, в становлении 
основных форм  врожденного поведения, в меха-
низмах  памяти и  обучения. В ходе многолетних 
исследований показано, что обработанные опреде-
ленным образом разведения различных веществ, 
способны оказывать непосредственное модифи-
цирующее воздействие на структуру исходного 

вещества. Последовательное уменьшение концен-
трации приводит к тому, что вещество приобре-
тает принципиально новые свойства, что сопро-
вождается так называемой релиз-активностью. 
Показано, что релиз-активные формы препаратов 
обладают рядом типичных характеристик, позво-
ляющих интегрировать их в современную фарма-
кологию (специфичность, отсутствие привыкания, 
безопасность, высокая эффективность) [22]. 

Белки подгруппы S100A1 экспрессируются 
на высоком уровне в миокарде исключительно 
млекопитающих. S100A1 в повышенных концен-
трациях определяется у пациентов с гипертро-
фией правого желудочка [29] и в пониженных 
концентрациях у пациентов с тяжелой сердечной 
недостаточностью [53]. Этот вывод указывает на 
корреляцию между продукцией S100A1 и сокра-
тительной способностью миокарда. У пациентов 
с острым коронарным синдромом повышение в 
плазме концентрации S100A1 может быть связано 
с ролью S100Α1 как кардиопротекторного фактора 
с антиапоптотической функцией [39, 43] Концен-
трация сердечных S100A1 снижается у паци-
ентов, страдающих сердечной недостаточностью 
[52]. Многочисленные исследования показали, 
что ингибирование S100A1 уменьшает сокра-
щение кардиомиоцитов в результате функцио-
нального нарушения рианодин-рецепторов (RyR) 
[51, 44‒46]. Однако S100A1 регулирует кальци-
евый обмен в миоцитах не только путем моду-
ляции активности RyR, но и путем воздействия на 
саркоплазматическую ретикулярную кальциевую 
АТФ-азу и протеинкиназу А. Молекулярный меха-
низм, лежащий в основе этого явления является 
до сих пор неизвестным. Исследования показы-
вают, что S100A1 может влиять не только систо-
лические  цитоплазматические уровни кальция, 
но так же и на диастолическое регулирование 
кальция [61]. Таким образом, гиперэкспрессия 
S100A1 в клетках может снижать обмен кальция 
в кардиомиоцитах. При проведении электрокар-
диографии на S100A1-дефицитных мышах, будет 
определяться удлинение интервалов QT и ST, что 
указывает на продолжительный период реполяри-
зации миокарда. [54] 

В то время как концентрация белка S100A1 
определенно и высоко выражена в миокардe 
млекопитающих, транскрипционное регулиро-
вание S-100B модулируется и в отрицательных и 
в положительных (т.е., альфа-1-адренергических 
агонистах опосредовано через  альфа-1-а-
адренергические рецепторы) элементах [59]. 

Г.С. Галяутдинов, М.А. Лонкин 
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Индукция белка S-100B в поврежденном мио-
карде, вероятно, является компонентом ответа 
миоцитов на трофическую стимуляцию, которая 
функционирует как механизм негативных 
откликов, чтобы ограничить клеточный рост и 
ассоциированные изменения в экспрессии гена 
[49]. Как таковой, синтез S-100B в сердце, как 
предполагается, ответственен за ремоделирование 
левого желудочка после перенесенного инфаркта 
миокарда и уменьшение гипертрофии, усиление 
апоптоза, а так же прогрессирующее ухудшение 
сердечной функции и увеличение смертности при 
инфаркте миокарда [59, 50].

Свойства и эффекты антител к нейроспецифи-
ческому белку S100 (AT S100) хорошо изучены в 
экспериментальных исследованиях. Созданные 
на их основе препараты применяются в клиниче-
ской практике в качестве нейропротективных и 
анксиолитических средств, а также для терапии 
нарушений когнитивных функций. Молекулярной 
мишенью АТ S100 является кальций-связыва-
ющий нейроспецифический белок S100, который 
участвует в регуляции разнообразных внутри-
клеточных процессов: передаче сигнала вторич-
ными мессенджерами, роста, дифференцировки, 
апоптоза нейронов и глии, модуляции энерге-
тического метаболизма клеток [38]. АТ S100 
оказывают анксиолитическое, антидепрессивное, 
ноотропное, стресс-протективное, антиастени-
ческое, антиамнестическое, антигипоксическое, 
нейропротективное действие. Релиз-активные 
антитела (РАА) модифицируют функциональную 
активность белка S100, осуществляющего в 
мозге сопряжение синаптических (информа-
ционных) и метаболических процессов. Оказывая 
ГАМК-миметическое и нейротрофическое дейст- 
вие, АТ S100 повышают активность стресс-
лимитирующих систем, способствует восстанов-
лению процессов нейрональной пластичности. 
Кроме того, АT S100 ингибируют процессы пере-
кисного окисления липидов.

В условиях интоксикации, гипоксии, при 
состояниях после ишемии мозга они оказывают 
нейропротективное действие, ограничивают зону 
повреждения и способствуют восстановлению 
функций ЦНС. АТ S100 нормализуют нарушенные 
процессы активации и торможения в ЦНС, улуч-
шают память и внимание [4, 21]. В исследованиях 
на линиях клеток Jurkat и MCF-7 показано, что АT 
S100 реализуют свое действие через σ1-рецептор 
и глициновый сайт NMDA-глутаматного рецеп-
тора [23]. Наличие подобного взаимодействия 

может косвенно свидетельствовать о влиянии 
препарата на различные медиаторные системы, в 
том числе глутаматергическую [42], норадренер-
гическую [36], дофаминергическую [56] и холи-
нергическую [41].

Вероятно, именно разнообразие функций белка 
S100 и лежит в основе широкого спектра фарма-
кологических эффектов АT S100. В эксперимен-
тальных исследованиях было показано, что АT 
S100 влияют на синаптическую пластичность и 
электрические характеристики мембраны изоли-
рованных нейронов [30], обладают ГАМК-А- и 
ГАМК-Б-модулирующим действием, оказывают 
влияние на серотонинергическую систему [20]. 
О наличии взаимодействия препарата с ГАМК-
ергической системой говорят и вызванные им 
электрофизиологические изменения в струк-
турах головного мозга крыс, характерные для 
бензодиазепиновых анксиолитиков (повышение 
мощности альфа- и бета-ритмов) [40]. Следует 
отметить, что в отличие от традиционных бензо-
диазепиновых анксиолитиков, АТ S100 не вызы-
вают седации и миорелаксации [30]. АТ S100 
также способствуют восстановлению процессов 
нейрональной пластичности. Так, в модели 
формирования длительной посттетанической 
потенциации (ДПТП) на переживающих срезах 
гиппокампа крысы было показано, что блокада 
ДПТП, вызванная инкубацией срезов с АТ S100, 
ингибируется при совместной инкубации с РАА 
к белку S100 [30]. Нейропротективные эффекты 
AT S100 исследовали в экспериментах на моделях 
гипобарической гипоксии, а также ишемического 
и геморрагического инсультов, в которых наблю-
дали увеличение продолжительности жизни 
экспериментальных животных, уменьшение зоны 
инсульта, уменьшение выраженности неврологи-
ческого дефицита, когнитивных и эмоциональных 
расстройств [15].

Согласно современным представлениям, в 
патогенезе возникновения и прогрессирования 
многих ССЗ, в том числе и  ХСН, одну из основных 
ролей играет эндотелиальная дисфункция (ЭД) 
[3]. Эндотелий сосудов выполняет ряд функций, 
важнейшей из которых является регуляция сосу-
дистого тонуса. Еще R.F. Furchgott и J.V. Za- 
wadzki доказали, что расслабление сосудов после 
введения ацетилхолина происходит вследствие 
высвобождения эндотелием эндотелиального 
фактора релаксации (ЭФР), и активность этого 
процесса зависит от целости эндотелия [33]. 
Новым достижением в изучении эндотелия было 

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ
У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ



66

определение химической природы ЭФР ‒ оксида 
азота (NO) [48]. Эндотелиальная NO-синтаза ‒ 
конституциональный фермент, регулируемый 
содержанием кальция. При активации этого 
фермента в эндотелии происходит синтез физиоло-
гического уровня NО, приводящего к релаксации 
гладкомышечных клеток. NО, образующийся из 
L-аргинина, при участии фермента е-NОS активи-
рует в гладкомышечных клетках гуанилатциклазу, 
стимулирующую синтез циклического гуанозин-
монофосфата [19], который является основным 
внутриклеточным мессенджером в сердечно-сосу-
дистой системе и снижает содержание кальция 
в тромбоцитах и гладких мышцах. Поэтому 
конечными эффектами NО являются дилатация 
сосудов, торможение активности тромбоцитов 
и макрофагов. Вазопротекторные функции NО 
заключаются в модуляции высвобождения вазо-
активных модуляторов, блокировании окисления 
липопротеинов низкой плотности, подавлении 
адгезии моноцитов и тромбоцитов к сосудистой 
стенке [12].

Таким образом, роль NO не ограничивается 
только регуляцией сосудистого тонуса. Он прояв-
ляет ангиопротекторные свойства, регулирует 
пролиферацию и апоптоз, оксидантные процессы, 
блокирует агрегацию тромбоцитов и оказывает 
фибринолитический эффект [8].  В настоящее 
время под ЭД понимают дисбаланс между меди-
аторами, обеспечивающими в норме оптимальное 
течение всех эндотелий-зависимых процессов. 
Развитие ЭД одни исследователи связывают с 
недостатком продукции или биодоступности NО в 
стенке артерий, другие ‒ с дисбалансом продукции 
вазодилатирующих, ангиопротекторных и анги-
опролиферативных факторов, с одной стороны, 
и вазоконстрикторных, протромботических и 
пролиферативных факторов ‒ с другой [9]. 

Основную роль в развитии ЭД играют окси-
дантный стресс [34], продукция мощных вазо-
констрикторов, а также цитокинов и фактора 
некроза опухоли, которые подавляют продукцию 
NО [37]. При длительном воздействии поврежда-
ющих факторов (гемодинамическая перегрузка, 
гипоксия, интоксикация, воспаление) функция 
эндотелия истощается и извращается, в результате 
чего в ответ на обычные стимулы возникают вазо-
констрикция, пролиферация и тромбообразование 
[18]. При ЭД нарушается баланс между гумо-
ральными факторами, оказывающими защитное 
действие (NО, простагландины), и факторами, 

повреждающими стенку сосуда (эндотелин-1, 
тромбоксан А2, супероксид-анион). Одними из 
наиболее существенных звеньев, повреждаю-
щихся в эндотелии, являются нарушение в системе 
NО и угнетение е-NОS. Развившаяся при этом ЭД 
обусловливает вазоконстрикцию, повышенный 
клеточный рост, пролиферацию гладкомышеч- 
ных клеток, накопление в них липидов, адгезию 
тромбоцитов крови, тромбообразование в сосудах 
и агрегацию [27]. Эндотелин-1 играет важную 
роль в процессе дестабилизации  атеросклероти-
ческой бляшки, что подтверждается результатами 
обследования больных с нестабильной стенокар-
дией и острым инфарктом миокарда (ИМ) [10]. 
Отмечено наиболее тяжелое течение острого 
ИМ при снижении уровня NО с частым разви-
тием острой левожелудочковой недостаточности, 
нарушениями ритма и формированием хроничес- 
кой аневризмы левого желудочка сердца [11].    
В настоящее время ЭД рассматривают в качестве 
одного из основных механизмов формирования 
ХСН, в патогенезе которой выделяют такие меха-
низмы, как повышение активности эндотелиаль-
ного аденозинтрифосфата, сопровождающегося 
увеличением синтеза ангиотензина II, подавление 
экспрессии e-NОS и снижение синтеза NO, а так 
же повышение уровня эндотелина-1, оказыва-
ющего вазоконстрикторное и пролиферативное 
действие [7]. 

При избыточной активации e-NOS в эндо-
телии коронарных, мозговых и периферических 
сосудов наблюдается гиперпродукция NO  [2]. 
Прямые нейротоксические эффекты избытка 
NO опосредованы дисфункцией митохондрий и 
истощением АТФ, которое приводит к падению 
мембранного потенциала митохондрий и высво-
бождению митохондриальных белков. Эти белки, 
включая цитохром с и Smac, в свою очередь, акти-
вируют каспазный каскад, ведущий к апоптотиче-
ской гибели нейронов [58]. NO угнетает дыхание 
митохондрий путем ингибирования цитохромок-
сидазы, комплекса I  и комплекса II [31]. Инги-
бирование дыхательной цепи митохондрий NO 
и его реактивными производными стимулирует 
выход из митохондрий супероксида [57]. Повреж-
дение дыхательных комплексов митохондрий в 
нейронах и астроцитах, вызванное гипепрпродук-
цией NO, играет особенно важную роль в развитии 
нейродегенативных процессов [28]. Одной из 
причин гибели нейронов при гиперпродукции NO 
является эксайтотоксичность, которая представ-
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ляет собой избыточное возбуждение нейронов 
под действием высоких концентраций внекле-
точного глутамата, связывающегося с NMDA-
рецепторами [55]. Ингибиторы дыхательной 
цепи, включая NO, способствуют апоптотической 
гибели нейронов, повышая их чувствительность к 
внеклеточному глутамату [47]. 

Важную роль в развитии когнитивных нару-
шений и нейродегенерации играет так же так назы-
ваемая нейрососудистая дисфункция, связанная 
с нарушением биодоступности NO, синтезиро-
ванного e-NOS и нейрональной NO-синтазой. 
Другим источником избытка NO может являться 
аберрантная e-NOS в эндотелиальных клетках. 
Такая e-NOS, кроме NO, продуцирует большие 
количества супероксида и, следовательно, генери-
рует пероксинитрит [32]. Очевидно, избыток NO, 
синтезируемый в эндотелиальных клетках, вызы-
вает тяжелые повреждения как самих мозговых 
сосудов, так и окружающих нейронов. Разви-
вающаяся в результате структурная патология 
микрососудов приводит к дисфункции эндотелия 
и дизрегуляции NO, в первую очередь, в гиппо-
кампе и энторинальной коре. Дисфункция и 
структурная патология сосудов вызывают сосуди-
стое воспаление и активацию глиальных клеток 
и астроцитов. Эти факторы ведут к дальнейшему 
снижению мозгового кровотока и дополнительной 
генерации провоспалительных стимулов, таких 
как активные формы кислорода и азота [25]. Все 
эти нарушения вызывают гипоперфузию мозга, 
обусловленную нарушением вазодилатации и 
удаления продуктов метаболизма и токсинов 
из внеклеточного пространства вследствие 
сниженной проницаемости капилляров [26].

Исходя из вышесказанного становится неоспо-
римой возможность использования в терапии 
когнитивных нарушений при ХСН препаратов, 
в состав которых входят антитела к мозгоспе-
цифическому белку S-100 и эндотелиальной 
NO-синтазе, сочетающих в себе нейропротек-
тивные, ноотропные, анксиолитические и анти-
гипоксические свойства. Этот аспект позволяет 
расширить горизонты понимания самой хрониче-
ской сердечной недостаточности, а так же предпо-
лагает возможность, теоретическую обоснован-
ность и перспективность проведения комплексной 
терапии хронической сердечной недостаточности.
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Реферат. В статье в сравнительном аспекте анализируется 
специфика клинических проявлений и механизмов 
формирования климактерических психических расстройств 
у мужчин и женщин. Оценивается вклад гормональных, 
психологических, культурных, сексуальных и некоторых 
других факторов в формирование психопатологии менопаузы 
и андропаузы. Делается вывод о гендерной специфичности 
климактерических психических расстройств. У женщин 
они чаще обусловлены специфичными гормональными 
изменениями, у мужчин ‒ носят психогенный характер и 
отражают личностную реакцию на появление признаков 
старения и возрастную сексуальную дисфункцию.

Ключевые слова: климакс, менопауза, андропауза, 
психопатология, гендерные различия.

GENDER DIFFERENCES IN CLIMACTERIC 
PSYCHIATRIC DISORDERS
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420012, Kazan, Butlerov St., 49, e-mail: mend@tbit.ru

In the article specific features of clinical implications and 
mechanisms of formation of climacteric psychiatric disorders 
at men and women are analyzed in comparative aspect. The 
contribution of hormonal, psychological, cultural, sex and some 
other factors to formation of psychopathology of a menopause 
and an andropause is estimated. The conclusion about gender 
specificity of climacteric psychiatric disorders is drawn. At 
women they are more often caused by specific hormonal changes, 
at men - have psychogenic factors and reflect personal reaction to 
of signs of aging and age sex dysfunction.

Key words: climacterium, menopause, andropause, 
psychopathology, gender differences.

Данные эпидемиологических исследо-
ваний позволяют утверждать, что имеется 

отчетливая гендерная и возрастная специфич-
ность многих психических расстройств ‒ как 
эндогенных, так и психогенных [5, 22, 25, 37, 51].              
В частности, обнаруживаются различия в частоте 
возникновения эмоционально-стрессовых и 
связанных с ними расстройств у мужчин и женщин 
(рис. 1). Стрессовые расстройства клинического 
и донозологического уровня диагностируются 
у 35% мужчин и 48% женщин, депрессивные –         

у 32% и 43%, тревожные – у 25% и 39%, инсом-
нические – у 21% и 34%, «чувство одиночества» ‒ 
у 17% и 25% соответственно [60], т.е. регистри-
руется отчетливое доминирование аффективной 
патологии у женщин по сравнению с мужчинами.

По распространенности более выраженных 
психических расстройств обнаруживается 
следующее распределение [37]: по большому 
депрессивному расстройству наблюдается почти 
двукратное преобладание женщин, по биполяр-
ному аффективному расстройству различий не 
наблюдается. По шизофрении соотношение 4,5 
к 1 в пользу мужчин. Алкогольная зависимость и 
антисоциальное личностное расстройство диагно-
стируются соответственно в два и три раза чаще у 
мужчин, чем у женщин. По синдрому дефицита 
внимания с гиперактивностью в возрасте 3‒12 
лет на 7 мальчиков приходится 3 девочки. Среди 
лиц с клинически выраженными невротическими 
расстройствами преобладают женщины [11]. 

По данным ряда авторов [43, 70] выявляются 
гендерные различия в частоте манифестации 
шизофрении в разные возрастные периоды  
(рис. 2). Возникновение первых симптомов 
шизофрении у мужчин на 3-4 года опережает 
таковые у женщин. Это происходит в возрасте 
от 15 до 24 лет. Пик манифестации шизо- 
френии у женщин приходится на постмено-
паузальный возраст (45‒49 лет). Высказыва-
ется точка зрения о корреляции симптомов 
шизофрении (но не депрессии) с уровнем 
эстрогенов и о их протективной роли [57, 70].

Учитывая тот факт, что инволюционный период 
женщины и мужчины характеризуется гормо-
нальным дисбалансом и на него приходится пик 
некоторых психических расстройств (не только 
шизофрении у женщин, но и деменции, непсихо-
тических нарушений и появление так называемых 
инволюционных психозов [10, 19, 22]), изучение 
гендерного аспекта данной проблемы следует 
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признать научно обоснованным и актуальным. 
Ведь часто развитие психических расстройств 
в климактерическом возрасте и у женщин, и у 
мужчин напрямую связывают с инволюционными 
эндокринными изменениями [15]. Хотя высказы-
вается и противоположная точка зрения о том, что 
данная связь неочевидна [64], и что психопатоло-
гические симптомы в период мено- и андропаузы 
в большей степени коррелируют со специфиче-
скими возрастными психологическими факто-
рами, чем с гормональным дисбалансом [12, 61].

Закономерными особенностями психических 
проявлений у пожилых считается возрастание 
числа симптомов психических нарушений и 
уменьшение их «размаха» [22]. Учитывая, что сам 
возраст может накладывать на психопатологиче-
скую картину определенный отпечаток, нередко 
различные по своей природе заболевания во 
второй половине жизни имеют ряд общих клини-
ческих черт.

В свете современных представлений климак-
терический период в жизни человека связан с 
возрастной перестройкой диэнцефальной области 
[2, 15, 18], но при этом может носить как физио-
логический, так и патологический характер. По 
мнению В.М. Дильмана [6], «климакс является 
одновременно и нормой, и болезнью: нормой 
потому, что климакс явление закономерное, а 
болезнью потому, что это ‒ стойкое нарушение 
регуляции, приводящее в конечном итоге к 
снижению жизнеспособности организма. Процесс 
компенсации, который является неотъемлемой 
частью механизма развития, со временем вызы-
вает патологические изменения или болезнь. 
На основании механизма возникновения такие 
болезни, связанные с процессом развития, 
логично назвать болезнями компенсации. Два лика 
климакса ‒ и нормы, и болезни ‒ характеризуют 
отсутствие грани между возрастом и болезнью, 
между нормой и патологией».

Рис. 1. Гендерные особенности стрессовых расстройств [60].

Рис. 2. Гендерные различия в возрасте манифестации шизофрении [43, 70].

ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КЛИМАКТЕРИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
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В случае появления у пациентов психопатоло-
гических симптомов так называемого «климакте-
рического невроза» (менопаузы) крайне затруд-
нительным оказывается его квалификация по 
критериям МКБ-10, особенно в случае диагнос-
тики «мужского климакса» (андропаузы). В нас- 
тоящее время имеется возможность шифровать 
данное расстройство в рубрике «менопауза и 
климактерическое состояние у женщины» (N95.1) 
или в разделе «органические, включая симптома-
тические, психические расстройства» в рубрике 
«непсихотические расстройства в связи с другими 
заболеваниями» (F06.37). Климакс у мужчин 
шифруется в МКБ-10 в рубрике “болезни моче-
половой системы” (N50.8.0), и для него не пре- 
дусмотрено отдельной рубрики в разделе психи-
ческих и поведенческих расстройств.

В связи с вышеперечисленным дискус-
сионным остается вопрос о том, какие из факторов 
признать определяющими в формировании 
климактерических психических расстройств ‒ 
соматические (органические) или психологиче-
ские (личностные). Нами на основании обследо-
вания 184 женщин с признаками патологического 
климакса были выделены четыре клинических 
варианта собственно климактерических психи-
ческих расстройств: астенический, сенестопа-
тически-ипохондрический, тревожно-депрес-
сивный и истерический [10]. Клинический анализ 
позволил разместить эти варианты в спектре 
от соматогенных до психогенных, продемон-
стрировав смешанный генез данной патологии 
с различным вкладом соматического и психи-
ческого. Следует отметить, что в литературе не 
описываются особые психические расстройства, 
присущие «мужскому климаксу». На практике 
приходится сталкиваться в основном с астеничес- 
кой симптоматикой, обусловленной возрастным 
гипогонадизмом и депрессивными расстрой-
ствами смешанного (психоэндокринного) проис-
хождения. В силу отсутствия в клинической 
структуре андропаузы сходных по выраженности 
с менопаузой вегетативных проявлений, редкими 
являются сенестопатически-ипохондрические 
феномены. 

Известно, что понятие патологического 
климактерия включает в себя патологические 
проявления инволюционного процесса, нару-
шающие как соматическое, так и психическое 
здоровье. Для оценки причин и особенностей 
течения и тяжести климакса, наряду с биологи-
ческими и психическими факторами, изучаются 

и гендерные параметры. На частоту и выражен-
ность симптомов климакса у женщин могут 
существенно влиять такие культурные и соци-
ально-экономические факторы как: а) социальное 
значение, которое в определенных этнических 
группах придают менструации и освобождению 
от стигмы менструации по наступлении мено-
паузы, б) социальное значение бездетности; 
в) социальное положение женщин в период пост-
менопаузы; г) отношение мужа к своей жене в 
период постменопаузы (например, как к сексуаль-
ному партнеру); д) степень социально-экономи-
ческой депривации, испытываемой в этот период; 
е) степень изменения роли женщины в этот период 
и возможность выполнения ею новых или альтер-
нативных функций; ж) доступность медицинской 
помощи в связи с симптомами перименопаузы 
[10, 15]. В случае «мужского климакса» обраща-
ется внимание на иные факторы, в частности, на 
возрастающее значение социально-сексуального 
аспекта жизни, когда в силу навязанных ожиданий 
и стереотипов, мужчина крайне болезненно начи-
нает реагировать на возрастное снижение сексу-
альных способностей и «падение» его статуса как 
мужчины [9, 14]. Это оказывает влияние как на 
качество его жизни, так и на удовлетворенность 
собой и самооценку. 

За последние годы частота патологического 
климакса с комплексом невротических и сома-
тоформных расстройств у женщин достигла 
внушительных цифр. По статистическим данным, 
этот процент колеблется от 10 до 84 [10, 15, 74]. 
Частота психических отклонений приближается 
к максимуму в пременопаузе, а вазомоторных 
расстройств после прекращения менструаций. 
Такое распределение психических и вегета-
тивных нарушений, по-видимому, не связано 
с увеличением частоты серьезных психиче-
ских расстройств. Однако существуют данные, 
согласно которым в климаксе и ранней постме-
нопаузе возрастает обращаемость женщин по 
поводу эмоциональных расстройств и увеличи-
вается число выписываемых рецептов на приме-
нение психотропных средств [71]. Некоторые 
исследователи полагают, что женщины, предъяв-
ляющие в период климакса жалобы со стороны 
психики, страдали психическими расстройствами 
и в более молодом возрасте. На этом основании 
жалобы со стороны психики в период перимено-
паузы относят на счет «невротического склада» 
женщины. 
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Вопросу сексуальности женщин в литературе 
о климаксе посвящено незначительное число 
обзоров. Наиболее информативные данные 
содержит шведское исследование [44], пока-
завшее падение полового влечения среди женщин 
после наступления менопаузы, «что нельзя 
было отнести только за счет эффекта возраста 
или считать следствием снижения заинтересо-
ванности мужей». В одном исследовании было 
установлено, что такого рода расстройства у 
3% женщин встречаются часто, а у 5% изредка, 
причем постепенное снижение полового влечения 
в период постменопаузы сохраняется. Хотя имею-
щиеся данные указывают на снижение полового 
влечения в период климакса, регистрируется и 
заметное повышение сексуального влечения и 
удовлетворения от полового сношения  после 
наступления менопаузы. Очевидно, значи-
тельную роль в этом могут играть такие факторы 
негормональной природы, как освобождение от 
страха забеременеть. С другой стороны, обнару-
живается связь между появлением аффективных 
расстройств (депрессии и тревоги) и снижением 
либидо. 

В течение нескольких десятилетий в мировой 
и отечественной научной литературе ведется 
дискуссия о том, является ли мужской климакс 
реальностью или вымыслом [13, 16, 17, 20, 23, 24, 
26, 27, 30, 31, 35, 48, 52, 54, 56, 59, 62, 68, 73]. 
По данным разных авторов [9, 16], проявления 
климактерического синдрома встречаются у 
10‒35% мужчин старше 40 лет, у 51,5% обнару-
живаются клинические признаки андрогеннных 
нарушений, а у 3,7% они достигают выраженной 
степени тяжести [55]. Некоторые авторы утверж-
дают, что имеется достоверная связь между 
симптомами андропаузы и депрессией, тогда как 
иные [66] в своих исследованиях не обнаружи-
вают подобной закономерности. 

Несмотря на то, что в литературе описыва-
ются классические психопатологические и веге-
тативные признаки мужского климакса сходные 
с проявлениями женского климакса (приступы 
учащенного сердцебиения, боли в области сердца, 
ощущения пульсации в голове, головокружения, 
колебания артериального давления, инсомния, 
снижение памяти, вялость, раздражительность 
и иные вегетативные симптомы), данному фено-
мену отказывается в нозологической специфич-
ности и до настоящего времени он не имеет своего 
места в МКБ-10. 

Среди наиболее частых симптомов мужского 
климакса называют сексуальные расстройства в 
виде эректильной дисфункции [4, 28, 29, 34, 38, 
49, 58]. Предполагается, что, если сексуальные 
расстройства у женщин в период климакса 
связаны с гормональными изменениями, то у 
мужчин – и с гормональными, и с психологи-
ческими, в частности, с экспектациями сохра-
нения ими максулинности и присущего мужчине 
жизненного стиля [32, 40, 47]. Возможно, именно 
по этой причине поведение значительного числа 
мужчин в период андропаузы приобретает 
характер борьбы за сохранение прежней сексу-
альной активности и возможности вступать в 
регулярные и качественные сексуальные связи. 
Желанием поддержать свой статус мужчины 
объясняют и склонность мужчин климактери-
ческого возраста выбирать себе в партнерши 
женщин значительно более молодого возраста. 
Личностная реакция на наступление андро-
паузы разнообразна ‒ от спокойной с появлением 
компенсаторно-сублимационной деятельности 
до резких изменений полового поведения (педо-
филия, растление малолетних девочек и др.) [3]. 

По мнению сексологов [7, 29] с возрастом 
уровни сексуального желания и сексуальной 
активности у женщин снижаются больше, чем 
у мужчин. Это связано как с гормональными 
факторами, состоянием здоровья, так и с брачным 
статусом, наличием постоянного партнера и т.д. 
Почти все мужчины переживают снижение своей 
сексуальной активности болезненно, тогда как 
многие женщины воспринимают это спокойно. 
В шведском национальном опросе только 47% 
женщин с низким сексуальным желанием воспри-
нимали это как нечто болезненное [Hamilton цит. 
по 7]. При этом, сравнительное исследование 142 
супружеских пар климактерического возраста 
[66] показало, что 84% мужей декларируют, что 
удовлетворены своей сексуальной жизнью (среди 
жен таковых меньше – 66%). 

Психологические исследования лиц климак-
терического возраста концентрируются на теме 
личностных кризисов [8, 21, 33, 53, 72]. Многие 
авторы отмечают, что “кризис середины жизни” 
имеет следующие варианты проявления: кризис 
нереализованности – субъективное отрицательное 
переживание жизненной программы; кризис 
опустошенности ‒ переживание душевной уста-
лости и отсутствия достижений; кризис беспер-
спективности ‒ отсутствие реальных жизненных 
планов, перспектив профессионального роста; 
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кризис, обусловленный драматическими или 
трагическими обстоятельствами жизни, сопро-
вождающийся запредельными эмоциональными 
переживаниями.

По данным С.В. Чернобровкиной [21], кризис 
середины жизни переживают 95% мужчин и 
85% женщин При этом вероятность духовного 
кризиса у мужчин выше, чем у женщин. Счита-
ется, что духовный кризис – «это состояние 
переживания утраты бытийной основы суще-
ствования, которое возникает в ответ на эмоцио-
нальную реакцию относительно индивидуально 
значимого события или явления и сопровожда-
ется нарушением процесса поиска сакрального». 
К причинам кризиса относят одиночество, страх 
смерти, свободу, бессмысленность, ответствен-
ность, неудовлетворенность, грех, страдание. 
Коэффициент напряженности экзистенциального 
вакуума мужчин также выше по сравнению с 
женщинами. Обнаружена специфика протекания 
духовного кризиса у мужчин и женщин: у женщин 
преобладает регрессивная тенденция ‒ наблюда-
ется снижение проявлений духовного кризиса, 
что указывает на духовный рост испытуемого, 
человек по-новому смотрит на жизнь, у него появ-
ляется осознанная цель и смысл жизни; у мужчин 
преобладает пиковая тенденция, указывающая на 
остроту эмоциональных переживаний, связанных 
с разочарованием от жизни [21]. Вследствие 
этого дезадаптированность как поведенческий 
симптом кризиса середины жизни выражена у 
мужчин в большей степени, чем у женщин.

В литературе последних лет у мужчин климак-
терического возраста описывается феномен 
“погони за тестостероном” ‒ гормоном, 
который воспринимается мужчинами в качестве 
символа “сексуального успеха”. Тестостерон 
стал широко применяться без назначений врача 
и исключительно со стимулирующей, а не тера-
певтической целью. Дополнительным аргументом 
для потребителей стали данные мета-анализов об 
эффективности и безопасности тестостероновой 
заместительной терапии при андропаузе [41, 42, 
45, 46, 63, 65, 69], позволяющей не только снять 
клинические признаки возрастного гипогона-
дизма, но и сохранить сексуальную активность 
на прежнем доклимактерическом уровне. Данный 
феномен по аналогии с присущим для женщин 
феноменом, названным “мистификация действи-
тельности” [10], можно трактовать с позиции 
наличия актуального и выраженного психологи-
ческого кризиса самовосприятия и самооценки:  

у женщин в связи с нежелательными изменениями 
внешности в период менопаузы, у мужчин – по 
причине естественного снижения либидо и эрек-
тильной дисфункции. При этом M. Delhez [36] на 
основании изучения связи симптомов депрессии и 
тревоги с уровнем свободного тестостеронa у 153 
мужчин 50-70 лет обнаружил, что андропауза всё 
же может иметь корреляции с «депрессивными 
симптомами непатологического уровня». 

В программной статье «Роль тестостерона в 
социальных взаимодействиях» Ch. Eisenegger с 
соавторами [39] убедительно показал насколько 
востребованным с точки зрения коммуникации и 
самовосприятия оказывается тестостерон. Патоло-
гическим результатом «погони за тестостероном» 
признается формирование психологической зави-
симости от приема гормональных препаратов 
(тестостерона), позволяющей признать данную 
активность патологической и выставить диагноз 
по МКБ-10 ‒ «злоупотребление веществами, 
не вызывающими зависимость” (F55). Случаев 
подобного поведения у женщин не зарегистриро-
вано.

Таким образом, проведенный анализ позволяет 
констатировать, что климактерические психи-
ческие расстройства обнаруживают отчетливую 
гендерную специфичность. У женщин они чаще 
обусловлены специфичными гормональными 
изменениями, вследствие чего классифицируются 
по МКБ-10 в рубрике органических, включая 
симптоматические, психических расстройств. У 
мужчин климактерические психические расстрой-
ства, как правило, носят психогенный характер 
и отражают личностную реакцию на появление 
признаков старения и сексуальную дисфункцию.
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Сосудистые заболевания головного мозга 
из-за высокой распространенности и 

тяжелых последствий для состояния здоровья 
населения представляют важнейшую медицин-
скую и социальную проблему. Ежегодная смерт-
ность от инсультов в Российской Федерации ‒ 
одна из наиболее высоких в мире (175 на 100 
тысяч населения) [5]. Показатели заболевае-
мости инсультом на территории России в 2009 г. 
составили 3,52 случая на 1000 населения [5]. В 
Республике Татарстан в 2013 г. показатель забо-
леваемости составил 505,2 случая на 100 тысяч 
населения [6]. Заболевание может возникнуть в 
любом возрасте, но половина всех случаев прихо-
дится на лиц старше 70 лет [2]. Ишемические 
инсульты (ИИ) у молодых до 40‒55 лет в развитых 
странах составляют 3,4‒14% от всех ишемических 
инсультов, тогда как в развивающихся странах их 
пропорция может достигать 20‒30% [1].

Имеется определенная специфика факторов 
риска ИИ в разных возрастных группах. Тради-
ционные факторы риска ИИ, как, например, 
мерцательная аритмия, инфаркт миокарда, 
сахарный диабет редко встречаются среди 
лиц молодого возраста, однако такие факторы 
риска, как курение, злоупотребление алкоголем, 
ожирение, артериальная гипертензия, дислипи-
демия, использование оральных контрацептивов, 
открытое овальное окно, мигрень, употребление 
наркотиков, беременность и послеродовый 
период играют важную роль в данной возрастной 
группе [1, 7, 9, 16]. По данным Putaala J. et al. в 
возрастной группе 15‒49 лет наиболее распро-
страненными факторами риска являются дисли-
пидемия (60%), курение (44%), артериальная 
гипертензия (39%), ожирение (10%), сахарный 
диабет (10%), мигрень (17,2%) и злоупотребление 
алкоголем (14,2%), менее распространенными ‒ 
антифосфолипидный синдром (1,9%), мутация 
гена протромбина (0,4%), прием наркотиков 
(1,3%) [29]. В возрасте младше 30 лет факторами 
риска являются беременность, послеродовый 
период и употребление оральных контрацептивов 
[29]. Иная картина выявляется у пациентов с ИИ в 
возрасте до 18 лет, у которых основной причиной 
инсульта являются артериопатии (фокальная 
церебральная артериопатия, болезнь мойя-мойя, 
артериальная диссекция, васкулиты, постгерпе-
тическая артериопатия, неспецифическая арте-
риопатия), выявляющиеся в 53% [23]. Наиболее 
частыми причинами ИИ у молодых являются 
кардиоэмболический подтип и диссекция шейных 
артерий, которые составляют 19,6% и 15,4%, 
соответственно [29]. Среди молодых пациентов 
диссекция была основной причиной ИИ [29]. 
Криптогенные инсульты у молодых составляют 
до 40% [18]. 

По результатам Л.А. Добрыниной и соавт., при 
обследовании 203 больных молодого возраста (116 
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мужчин, 87 женщин, средний возраст – 34,6±8,2 
года) с ИИ были выявлены следующие причины: 
диссекция (25%), кардиоэмболия (12%), антифос-
фолипидный синдром (11%), коагулопатия (7%), 
артериальная гипертензия (8%), атеросклероз 
(3%), митохондриальная цитопатия (3%), цере-
бральный васкулит (1%), болезнь мойя-мойя 
(0,5%), у 29% больных причина ИИ не была уста-
новлена [3].

Возрастной предел, по которому пациентов с 
инсультом относят к группе «молодых взрослых», 
варьирует от 40 до 55 лет [15]. Наиболее обосно-
ванным, вероятно, следует считать  рубеж в 40‒45 
лет, т.к. именно после него существенно возрастает 
роль традиционных факторов риска инсульта и 
увеличивается заболеваемость и смертность [29]. 
В последнее время в большинстве исследований 
стали придавать большое значение гендерным 
различиям ИИ. Женщины обычно численно 
превосходят мужчин среди пациентов моложе 30 
лет [29]. По данным Arnold M. et al. среди паци-
ентов с ИИ в возрасте младше 45 лет преобладали 
женщины, старше 45 лет ‒ мужчины [9]. Также 
имеются и гендерные различия факторов риска 
ИИ. К примеру, по данным D. Salihovic  et al. 
женщины чаще страдают артериальной гипертен-
зией, мерцательной аритмией, сердечной недоста-
точностью, тогда как мужчины чаще курят, злоу-
потребляют алкоголем [31], в анамнезе – инфаркт 
миокарда, транзиторные ишемические атаки, 
сахарный диабет [7]. Вероятно, этим обусловлен 
высокий процент кардиоэмболического подтипа 
ИИ среди женщин и высокие проценты атеро-
тромботического, лакунарного подтипов среди 
мужчин. Также женщины имеют специфические 
факторы риска ИИ – прием контрацептивов, 
эклампсию. Мигрень как фактор риска инсульта 
также выявляется у женщин [29].

Таким образом, среди пациентов с ИИ в 
возрасте до 45 лет чаще встречаются женщины 
(57%), курящие (39%), пациенты с ООО или 
аневризмой межпредсердной перегородки (44%), 
диссекциями шейных артерий (26%), атипич-
ными причинами инсульта. При этом роль тради-
ционных факторов риска в генезе инсульта в 
этой возрастной группе, таких как гипертония, 
дислипидемия, ожирение, сахарный диабет также 
высока [1].           

20% всех ишемических инсультов у молодых 
являются кардиоэмболическими [18]. Такие 
состояния как фибрилляция предсердий, острый 
инфаркт миокарда, клапанные пороки сердца, 

инфекционный эндокардит, небактериальный 
тромботический эндокардит, миксома предсердия 
являются главными причинами церебральной 
эмболии [37].        

Открытое овальное окно (ООО), аневризма 
предсердной перегородки, пролапс митраль-
ного клапана, кальцификация митрального 
кольца, кальцинированный аортальный стеноз 
являются кардиальными состояниями с риском 
развития церебральной эмболии  [37]. Важную 
роль в генезе ИИ у молодых пациентов играет 
ООО, которое встречается у 25% популяции 
[15]. Частота ООО среди лиц с криптогенным 
инсультом младше 55 лет составляет 17%, у лиц 
старше 55 лет ‒ 37% [25]. Распространенность 
ООО в сочетании с аневризмой межпредсердной 
перегородки (АМПП) – 11% [8].  При этом риск 
ИИ у пациентов с сочетанием АМПП и ООО 
выше в 4 раза, чем у лиц только с ООО [18].                                                                                                                                            
Спонтанные диссекции шейных артерий (СДША)  
в настоящее время являются одной  из основных 
причин инсульта в молодом возрасте [12, 15], тогда 
как в общей популяции они являются причиной 
только 2% инсультов [11] и их распространен-
ность в общей популяции составляет 2‒6 случаев 
на 100 тысяч населения в год [12]. СДША выяв-
ляется в 15%‒25% случаев инсульта у лиц моло-
дого возраста [11, 15].  Средний возраст больных 
с ДША по данным разных авторов составляет 
35,5‒45,8 лет [12]. Считается, что диссекции 
каротидных артерий встречаются чаще, чем 
диссекции вертебральных артерий [13]. Распро-
страненность диссекций вертебральных артерий 
составляет 1-0 случай на 100 тысяч населения 
в год [13]. Однако в российском исследовании 
Л.А. Калашниковой показана одинаковая частота 
поражения сонных и позвоночных артерий, что 
может быть обусловлено средовыми факторами 
[4]. Средний возраст больных с ДША по данным 
разных авторов составляет 35,5‒45,8 лет [13]. 
ДША в целом примерно с одинаковой частотой 
встречается у мужчин и женщин. Однако имеются 
некоторые гендерные различия в зависимости от 
локализации диссекции. Так, диссекция в системе 
каротидных артерий чаще наблюдается у мужчин, 
а в вертебрально-базилярной системе – у женщин 
[4, 13]. Этиология диссекции остается неиз-
вестной. Как правило, диссекции предшествует 
травма, инфекция, умеренное повышение уровня 
гомоцистеина, гормональные нарушения, прием 
контрацептивов, алкоголя [4]. Подавляющее 
большинство диссекций являются спонтанными. 
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Основной причиной спонтанных диссекций явля-
ются врожденные и генетически опосредованные 
диспластические изменения стенки артерий. 
Причинами инсульта при ДША являются гемоди-
намические нарушения, обусловленные стенозом 
или артерио-артериальные эмболии в связи с 
образованием пристеночного тромба, который 
может сформироваться в месте разрыва интимы, 
обычно экстракраниальных артерий [1]. В 67% 
дебютирующими проявлениями ДША являются 
транзиторные ишемические атаки (ТИА) или 
ишемический инсульт [1]. 

Многочисленные эпидемиологические евро-
пейские исследования выявили, что курение 
является независимым фактором риска ИИ 
[36].  Длительное курение сопряжено с более 
активным прогрессированием атеросклероти-
ческого поражения артерий. Поэтому бывшие 
курильщики продолжают иметь высокий риск 
развития инсульта [17].  Есть данные о повы-
шении риска ИИ у курильщиков с увеличением 
количества выкуренных сигарет и стажа курения 
[15]. Курение увеличивает риск развития ИИ у 
мужчин в 2 раза [10]. Курильщики младше 55 лет 
имеют более высокий риск развития инсульта, чем 
курильщики старше 55 лет и этот риск уменьша-
ется с возрастом [17]. Пассивное курение почти в 
2 раза увеличивает риск инсульта [17]. 

Злоупотребление алкоголем (регулярное 
употребление более 70 г чистого этанола в день) 
также повышает риск развития инсульта [34]. Чем 
более выражено злоупотребление алкоголем, тем 
выше риск развития инсульта, у женщин риск 
развития ИИ и смертность от него возрастают 
при повышенном употреблении алкоголя более 
значимо, чем у мужчин [27]. Показано, что умень-
шение употребления алкоголя уменьшает риск 
развития ИИ [26].

Мигрень относится к менее изученному 
фактору риска ИИ. Мигренозный инфаркт состав-
ляет 0,5‒1,5% всех ишемических инсультов [24]. 
Заболеваемость мигренозным инсультом состав-
ляет 3,4 на 100 тысяч популяции в год [19]. Для 
лиц младше 50 лет общая заболеваемость состав-
ляет от 6,5 до 22,8 на 100 тысяч популяции в год 
[19]. У лиц младше 50 лет 25% всех ишемичес- 
ких инсультов относят к мигренозному инсульту 
[19]. Женщины пременопаузального возраста, 
страдающие мигренью с аурой, с атаками более 
одной в месяц имеют высокий риск развития 
мигренозного инсульта [19, 28]. Риск мигреноз-
ного инсульта уменьшается с возрастом [23]. При 

мигрени с аурой риск развития ИИ повышается 
почти в 2 раза [15]. Увеличение относительного 
риска инсульта наиболее существенно в возрасте 
до 45 лет, у женщин оно значительнее, чем у 
мужчин, если женщина с мигренью курит, то 
риск инсульта возрастает примерно в 9 раз, если 
она употребляет оральные контрацептивы, то он 
выше в 7 раз [32]. Наличие мигрени у беременной 
увеличивает риск развития ИИ в 17 раз [14]. 

Коагулопатии являются причиной ИИ в 1‒4% 
случаев [20]. Есть данные, что наследственные 
тромбофилии, включая дефицит протеина С и 
S, дефицит антитромбина III, мутация фактора 
Лейдена и мутация протромбина 20,210 А не 
ассоциированы с высоким риском артериальных 
тромбозов [17, 22]. Последние исследование 
показали, что V фактор свертывания (или FV 
Leiden), протромбин G 20210 G/A ассоциированы 
с высоким риском венозных тромбозов, их роль 
в повышении риска развития ИИ дискутабельна 
[22].

На сегоднящний день наличие антикардио-
липиновых антител рассматривается как фактор 
риска ИИ. Известно, что риск ИИ возрастает в 
2,31 раза у больных с обнаруженными в крови 
антифосфолипидными антителами [30]. В иссле-
довании Cervera и соавт. с участием 1000 больных 
с АФС было показано, что 50% всех больных с 
артериальными тромбозами представлены ТИА 
или инсультом [30]. 

В клинических исследованиях показано, 
что женщины, получающие эстрогензамеща-
ющую терапию имеют высокий риск фатальных 
инсультов и тяжелый неврологический дефицит 
[17]. Остаются дискутабельными вопросы о 
роли использования оральных контрацептивов 
в развитии ИИ. По данным большинства иссле-
дований не было выявлено взаимосвязи между 
риском развития ИИ и применением низкодозиро-
ванных оральных контрацептивов (≤50  мг эстро-
гена) у молодых женщин [21, 32]. Однако этот риск 
увеличивается у женщин, страдающих мигренью 
и применяющих оральные контрацептивы [33]. 
Комбинированные гормональные контрацептивы, 
содержащие дезогестрел, гестоден, дроспиренон 
или ципротерон ацетат относятся к препаратам 
высокого риска и увеличивают риск развития 
венозной тромбоэмболии в 6 раз, тогда как гормо-
нальные контрацептивы, содержащие норэти-
стерон, левоноргестрел или норгестимат относят 
к препаратам низкого риска. Трансдермальные 
пластыри или вагинальные кольца также относят 
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к препаратам высокого риска. Применение только 
прогестин содержащих препаратов не приводит 
к увеличению риска развития венозных и арте-
риальных тромбозов, за исключением прогестин 
депо, которые вдвое увеличивают риск развития 
венозных тромбозов. Препаратами первого ряда 
для женщин младше 35 лет должны быть реко-
мендованы препараты низкого риска, а именно 
прогестины второго поколения с низкими дозами 
эстрогена. Молодой женщине с рисками тром-
боза, такими как возраст старше 35 лет, генетиче-
ская предрасположенность, ожирение, сахарный 
диабет, курение, артериальная гипертензия, 
мигрень с аурой должны рекомендоваться только 
прогестин содержащие препараты, не должны 
рекомендоваться препараты высокого риска [21].

Роль гомоцистеинемии как фактора риска 
ИИ на сегодняшний день дискутабельна. Есть 
данные, что повышенный уровень гомоцистеина 
в сыворотке крови (более 12,1 ммоль/л) явля-
ется независимым фактором риска нефатального 
инсульта. Исследования показали, что снижение 
уровня гомоцистеина в сыворотке крови на 25% 
(3 ммоль/л) ассоциировано с уменьшением риска 
инсульта на 19% [17]. Высокие значения гомо-
цистеина выявляются с увеличением возраста. 
Мужчины в молодом возрасте имеют более 
высокие концентрации гомоцистеина, чем 
женщины [17]. 

В последнее время уделяется большое 
внимание таким редким наследственным заболе-
ваниям, приводящих к ИИ, как синдром MELAS, 
СADASIL, гликогенозы и др. Синдром МELAS 
(митохондриальная энцефаломиопатия, лактата-
цидоз, инсультоподобные эпизоды) относится к 
наследственным митохондриальным заболева-
ниям. Почти в 100% пациенты с MELAS имеют 
инсультоподобные поражения головного мозга, 
в 80% инсультоподобный синдром развивается 
в возрасте 5‒15 лет [35]. CADASIL (артерио-
патия церебральная аутосомно-доминантная с 
субкортикальными инфарктами и лейкоэнце-
фалопатией) включает в себя субкортикальную 
деменцию, депрессию и другие психиатрические 
состояния, мигрень с аурой и преходящие ишеми-
ческие атаки. Диагноз подтверждает семейный 
анамнез (аутосомно-доминантный тип насле-
дования), МРТ-характеристики с преимуще-
ственным поражением субкортикального белого 
вещества мозга, биопсией кожи и генетическим 
тестированием. Распространенность CADASIL 
среди молодых людей с ИИ достаточно редкая ‒  

2 % для лиц моложе 65 лет. АГ и курение ассоции-
рованы с повышенным риском возникновения ИИ 
у больных с CADASIL [15].

Определение факторов риска ИИ имеет важную 
роль особенно среди лиц молодого возраста. 
Дальнейшее изучение причин «криптогенных 
инсультов», составляющих 30‒40% ИИ [18], а 
также учет и уточнение значимости выявленных 
факторов риска инсульта у молодых чрезвычайно 
важны для построения программы профилактики, 
снижения заболеваемости и смертности. 
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Реабилитация, актуальная в медицине и 
практическом здравоохранении для любой 

клиники, имеет свою специфику в психиатрии, 
связанную с обращением к уникальному психо-
логическому миру личности пациента [5, 7]. 
Помогая больному адаптироваться к жизни в 
условиях психического заболевания, эксперт по 

психическому здоровью вторгается в субъек-
тивную реальность другого человека и воздей-
ствует на нее с профессиональных позиций, 
отражающих доминирующую в науках о психи-
ческом здоровье парадигму. Профессиональное 
воздействие на личность психически больного во 
многом тенденциозно, поскольку направлено на 
создание и расширение возможностей для субъ-
ективной реальности каждого пациента встраи-
ваться в социальные предписания, ограничения, 
запреты, формируемые доминирующей в обще-
стве идеологической средой.

Решение этой задачи предполагает не только 
наличие у лица помогающих профессий соответ-
ствующих профессиональных компетенций, но и 
его собственную включенность в текущие соци-
альные процессы, т.е. динамический опыт адап-
тации, опыт переживания и совладания как со 
стандартным набором жизненных катастроф, так 
и с микротравмами повседневной жизни, сопро-
вождающими жизненный путь каждого чело-
века. Специалист по психическому здоровью, 
оказывающий профессиональную помощь своим 
пациентам, успешно адаптирован прежде всего к 
собственной субъективной реальности, динамику 
которой он непрерывно отражает и стабильность 
которой он непрерывно поддерживает техниками 
психической саморегуляции.

Специалист с опытом совладания со «стрес-
сопланктоном» повседневной жизни, в которой 
адаптивно функционирует его собственная 
психическая структура, приобретает способность 
дифференцировать индивидуальные особенности 
поведения клиента от патологических проявлений 
формирующегося психического заболевания. 
Эксперт по психическому здоровью, имеющий 
собственный опыт переживания потерь, кризисов 
и конфликтов, обладает умением отличать есте-
ственные психологические реакции, такие, как 
«нормальные» реакции горя [14], «нормальные» 
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реакции на приближение собственной смерти [13] 
от патологических признаков формирующихся 
психических нарушений.

Личный опыт позволяет специалисту адек-
ватно оценивать жизненные кризисы и микро-
травмы как обладающие необходимой для 
выживания человека обучающей силой: если 
позитивные переживания удовольствия, радости, 
благополучия позволяют человеку, особенно не 
задумываясь, принимать решения и действовать 
в рамках актуального психического статуса, то 
«негативные» переживания активизируют поиск 
ресурсов, информации, социальной поддержки, 
стимулируя личность к развитию и росту. Так, 
например, потеря наиболее значимого в жизни 
человека (смерть супруга, родителя, ребенка 
и т.д.), образ которого включен в собственную 
психическую структуру клиента, переживается им 
как «маленькая собственная смерть», поскольку 
связана с крушением фундаментальных опор 
индивидуальной картины мира [1], и активизи-
рует личность к изменению, поиску дополни-
тельных ресурсов выживания и роста. 

Химическая защита от депрессии в виде 
современных антидепрессантов избавляет паци-
ента от страдания, повышая качество его жизни 
и выглядит поэтому как наиболее очевидное 
решение. Между тем, для того чтобы продуктивно 
функционировать, личность нуждается не столько 
в оптимизации психического состояния, сколько 
в стабилизации пошатнувшейся картины мира, 
в пересмотре основ субъективной реальности. 
Эта внутренняя психологическая деятельность, 
обозначаемая в литературе понятием «пережи-
вание» [4], стимулируется адаптивной работой 
страдания, от которого пациента, возможно, не 
всегда надо стремиться радикально избавлять 
[2]. Встают также вопросы этического, морально-
нравственного порядка: как психически полно-
ценная личность должна в норме реагировать на 
самое страшное из всех возможных в его жизни 
событий? Не является ли отсутствие реакции горя 
в ситуации потери признаком психической пато-
логии?

С другой стороны, специалист по психичес-
кому здоровью, квалифицируя психический 
статус клиента, оценивает у него наличие и 
выраженность ресурсов совладания, адаптации, 
компенсации, достаточных или не достаточных 
для переживания потери. Ограниченность этих 
ресурсов в кризисной ситуации создает реальную 

угрозу жизни пациента, который может не найти 
в себе психологических сил для переживания 
потери и решиться на суицид. Сомнение специ-
алиста в наличии у клиента достаточных психоло-
гических ресурсов диктует необходимость меди-
каментозной терапии.

Лечебно-диагностический процесс в каждом 
конкретном случае, в зависимости от индивиду-
ально-психологических, а также патопсихоло-
гических и психопатологических особенностей 
больного, предполагает решение, содержащее 
в себе определенное соотношение медикамен-
тозной терапии, социотерапии, психотерапии и 
психологической помощи [7].

Качество диагностики структурно-функ-
циональных особенностей личности психически 
больного определяет и качество его терапии, и 
качество его реабилитации.

Доминирующая в медицине био-психо-
социальная концепция болезни определяет по 
возможности полный учет воздействующих на 
пациента социальных, биологических, психоло-
гических факторов и в диагностике, и в терапии, 
и в процессе реабилитации. В соответствии с 
этим постулируется адекватность бригадного 
метода работы, соединяющего в психиатрической 
клинике профессиональные воздействия врача-
психиатра, врача-психотерапевта, медицинского 
психолога, социального работника и при необ-
ходимости других специалистов [9]. Предпола-
гается, что каждый из специалистов оказывает 
профессиональное воздействие на пациента в 
рамках своей компетентности: с теоретико-мето-
дологических позиций своей науки использует 
соответствующий понятийно-концептуальный 
аппарат, вкладывает в термины свое содержание, 
адресуется к соответствующим аспектам объекта 
воздействия, применяет соответствующие методы 
воздействия и специфическим образом квалифи-
цирует наблюдаемые феномены.

Бригадный метод работы в психиатрической 
клинике основан, с одной стороны, на разде-
лении функций: каждый из специалистов имеет 
дело с объектом воздействия в рамках своих 
профессиональных компетенций. С другой 
стороны, согласованность усилий предполагает 
некоторое понимание профессиональной специ-
фики деятельности других членов бригады. 
Врач-психиатр и врач-психотерапевт, имеющие 
медицинское образование, применяют свой есте-
ственно-научный подход, свой клинический 
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метод в диагностике; они вкладывают свое есте-
ственно-научное понимание в термины, квалифи-
цирующие субъективную реальность пациента. 
Психиатр в большей степени склонен оцени-
вать тревогу больного шизофренией как психо-
тическую тревогу, от которой пациента следует 
избавлять. Медицинский психолог и социальный 
работник, имеющие гуманитарное образование, 
ту же самую реальность интерпретируют со 
своих методологических позиций, используя свой 
концептуальный аппарат, вкладывая в термины 
свое содержание. Психолог тревогу больного 
шизофренией квалифицирует не как безусловно 
негативное явление, но как определенный психо-
логический ресурс: тревога в психологии опреде-
ляется как адаптивная чувствительность к опас-
ности, сопоставимая с защитной функцией боли, 
необходимая человеку для выживания. 

Если врач-психиатр профессионально ориен-
тирован на выявление диагностически значимых 
признаков клинической реальности (психопатоло-
гической) в субъективном мире пациента, то меди-
цинский психолог профессионально направлен на 
квалификацию психических явлений в терминах, 
отражающих психологическую, нормативную 
реальность или отклонения от нее (патопсихо-
логическая реальность). Профессионализм опре-
деляется умением действовать в пределах своей 
компетентности. Врач имеет дело с психотичес- 
кой реальностью больных, которую нивелирует 
медикаментозно или с помощью психотерапевти-
ческих техник. Психолог опирается на положение 
о том, что биологически целесообразный аппарат 
эмоций (в том числе тревога, депрессия, враждеб-
ность) не может быть предназначен для разру-
шения соматических и психических функций 
человека. 

Так, например, тревога – естественная пси- 
хологическая реакция на ситуацию неопреде-
ленности и ожидания с дефицитом информации 
и непрогнозируемым исходом, которая мобили-
зует ресурсы человека для преодоления трудной 
ситуации [8]. Депрессивное страдание, со своей 
стороны, неизбежно сопровождает переживание 
утраты близких людей, значимых других, которые 
входят в той или иной степени в представление 
человека о самом себе, обеспечивая непре-
рывность его существования в пространстве и 
времени. Потеря значимых других, референтных 
лиц, являющихся частью субъективной реаль-
ности человека, переживается им как частичная 

собственная смерть; возрождение к жизни и 
обретение способности эффективно действовать 
в новом качестве требует внутренней работы 
переживания по реорганизации собственного 
субъективного мира [4]. Эта работа происходит 
на фоне переживаний депрессивного спектра: в 
среднем диапазоне значений уровень депрессии 
положительно коррелирует с уровнем интеллекта. 
Психолог не может ставить приоритетной целью 
избавление пациента от депрессивного страдания, 
поскольку его профессиональная принадлеж-
ность диктует квалификацию депрессии не как 
безусловно негативного явления, снижающего 
качество жизни и адаптивные возможности паци-
ента, но и как источник его личностного развития 
и роста, обеспечивающего совладание с причиной 
депрессии. В силу своего профессионального 
образования медицинский психолог не может 
предпочесть химическую или нехимическую 
защиту пациента от его собственных аффектов, 
составляющих часть личности больного.

Психолог, действуя в пределах своей профес-
сиональной компетентности, апеллирует к психо-
логическому (патопсихологическому) объекту 
своего профессионального воздействия, прежде 
всего, к личности больного. Конечная цель 
психологического воздействия в процессе реаби-
литации – помочь личности больного (патоло-
гической личности больного) существовать по 
возможности продуктивно в мире  здоровых 
личностей: понимать их язык, их логику, разго-
варивать с психически здоровыми людьми на их 
языке, вкладывая в используемые в речи слова 
именно то содержание, которое по умолчанию 
применяют оппоненты.

Достижение этой цели предполагает перефор-
мулирование для пациента происходящих в его 
психике «патологических» событий на психологи-
ческий язык. В процессе реабилитации психолог 
помогает психически больному квалифицировать 
его собственную психическую реальность в адап-
тивных, конструктивных терминах, позволяющих 
эту реальность принять. Верификация «психо-
тической тревоги» в психиатрической клинике 
вынуждает больного эту свою тревогу отвергать, 
оценивать негативно; она становится знаком 
беды, признаком болезни, приводя пациента к 
самостигматизации. С другой стороны, перефор-
мулирование тревоги на психологический язык 
позиционирует ее как адаптивную чувствитель-
ность к опасности; в этом своем психологичес- 
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ком значении собственная тревога может быть 
принята и интегрирована пациентом, защищая его 
личность от дальнейшего разрушения.

Аналогичным образом психолог помогает 
пациенту, по возможности в конструктивном 
ключе интерпретируя составляющие его психику 
патопсихологические и психопатологические 
компоненты, формировать целостную картину 
мира, основанную не на отвержениях, предписа-
ниях и запретах, а на использовании ресурсных 
аспектов любой, даже, по возможности и «пато-
логической» реальности.

Психологическая помощь психически 
больным особенно актуальна и перспективна 
в клинике первого эпизода, когда, например, 
пациент, пережив первый в своей жизни приступ 
болезни, начинает возвращаться к реальности [11]. 
Потребность в раннем психологическом вмеша-
тельстве определяется психическим статусом 
пациента: утрата базовой иллюзии надежности 
и стабильности мира провоцирует растерян-
ность, беспомощность, страх; ожидаемые труд-
ности в отношениях, в профессии, в состоянии 
здоровья бессознательно формируют у больного 
негативную жизненную перспективу. Соответ-
ствующие установки определяют поведение, 
провоцирующее ожидаемые события, подкре-
пляют негативный прогноз («выученная беспо-
мощность»). Негативный прогноз выступает в 
роли «самореализующегося пророчества», закла-
дывая основу самостигматизации: собственные 
эмоции воспринимаются больным как проявления 
болезни, дефекта, что провоцирует его уход в себя. 
Пациент интерпретирует свой страх как сигнал 
личностной и профессиональной несостоятель-
ности, неизбежной, как ему кажется, в условиях 
заболевания. Отказываясь от достижения успеха 
в жизни, больной может полностью сосредото-
читься на своем психическом состоянии; такая 
реакция обозначается понятием «уход в болезнь» 
и далеко не всегда является оправданной, уводя 
пациента от реальной жизни в ипохондриче-
ские переживания и вторичную невротическую 
симптоматику, которая наслаивается на основное 
заболевание [8]. Психиатры интерпретируют этот 
процесс в терминах «самостигматизации».

Страх перед жизнью, навыки взаимодействия с 
которой поражены болезнью, заставляет пациента 
искать защиту в стенах стационара [12]; форми-
руется зависимость от врачебной поддержки, 
лекарств; длительное пребывание в психиатри-

ческой больнице приводит в конечном счете к 
появлению признаков госпитализма. 

Обращение к реальности в клинике первого 
эпизода всегда болезненно для пациента и требует 
оказания ему ранней психологической помощи. 
Недифференцированное состояние реконвалес-
цента, сохраняя, даже после завершения меди-
каментозной терапии, признаки дезинтеграции и 
растерянности в виде постпсихотических фраг-
ментов немотивированного страха, одиночества 
и душевной пустоты, нуждается прежде всего 
в вербализации и осознании [6]. Термины, в 
которых пациент квалифицирует свое состояние, 
определяют его отношение к этому состоянию, 
к своим переживаниям, закладывая основу для 
формирования новой концепции жизни в усло-
виях психического заболевания. Психологичес-
кое вмешательство в клинике первого эпизода 
ориентировано прежде всего на конструктивную 
вербализацию переживаемых пациентом состо-
яний. Анализируя вместе с больным его эмоции, 
психолог помогает обозначать их адаптивными 
терминами: тревога вербализуется как «адап-
тивная чувствительность к опасности», депрес-
сия – как повышенный реализм, враждебность – 
акцентирование целостности границ собственной 
личности. 

Подобное переформулирование симптомов 
позволяет представить их как ресурс психоло-
гической адаптации к заболеванию. В своем 
конструктивном значении «негативные» пережи-
вания могут быть приняты клиентом как часть 
собственной измененной болезнью личности. 
Переформулирование симптома в ресурс позво-
ляет пациентам принять свои переживания и 
дать им адаптивную интерпретацию, уводя от 
фиксации на ощущениях в направлении окружа-
ющего мира (профилактика самостигматизации 
или ухода в болезнь).

В качестве ориентира для психологического 
воздействия в процессе реабилитации выступает 
психическая реальность здорового человека, осно-
ванная на адаптивных представлениях, обеспечи-
вающих выживание. Среди этих представлений 
выделяются адаптивные мифы, которые содержат 
в себе дополнительные ресурсы личности для 
существования в условиях болезни [10].

Ряд психотерапевтов, оказывающих психо-
логическую помощь психически больным, в 
качестве ключевой задачи такой помощи форму-
лируют восстановление индивидуальной мифо-

Психологическая реабилитация в психиатрической клинике
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логии пациента. Наиболее известным является 
изречение Стоквиса, который определяет психо-
терапию как «реконструкцию разрушенных 
иллюзий». При этом сохраняются лишь базовые 
конструктивные иллюзии, компенсирующие 
превышающие ресурсы личности требования 
объективной реальности [3].

Выделяются четыре базовые конструктивные 
иллюзии: иллюзия собственного бессмертия; 
иллюзия надежности и стабильности окружаю-
щего мира; иллюзия контроля; иллюзия смысла.

Иллюзия собственно бессмертия позво-
ляет строить долгосрочные планы и принимать 
перспективные решения. Она позволяет человеку 
действовать, вмешиваясь в происходящие вокруг 
события и оставляя свой след в жизни других 
людей при отсутствии гарантии продления жизни 
в каждый момент времени. Человек вынужден 
принимать решения и совершать поступки, 
направленные в будущее, при отсутствии гарантий 
этого будущего. Утрата иллюзии собственного 
бессмертия в процессе неизлечимой болезни и 
умирания часто поддерживается религией или 
философией, позволяя умирающему сохранять 
чувство собственного достоинства, уважения к 
прожитой жизни, ощущение ее непрерывности 
и продолжения в других людях, в принятых 
решениях, заложенных идеях. Для психически 
больного человека сохранение иллюзии озна-
чает продолжение связи с предшествующим и 
последующим поколениями людей, превращая 
его собственную жизнь в естественный фрагмент 
всеобщего процесса; в этом своем качестве инди-
видуальное существование больного приобретает 
дополнительное содержание и смысл.

Иллюзия надежности и стабильности мира, 
которая поддерживается социальными и право-
выми нормами, позволяет человеку строить 
долгосрочные перспективы при взаимодействии с 
этим миром как с дееспособным партнером при 
отсутствии уверенности в том, что он не будет 
разрушен техногенной катастрофой, социаль-
ными катаклизмами или вмешательством инопла-
нетных существ. Утрата этой иллюзии, например, 
с началом войны, революции, сопровождается 
утратой соматического и психического благопо-
лучия значительного количества людей, появле-
нием реактивных психозов и сердечно-сосуди-
стых катастроф. Восстановление утраченного 
в период приступа психического заболевания 

доверия к миру является необходимым условием 
для реконструкции разрушенных болезнью взаи-
моотношений с ним.

Иллюзия собственной ответственности 
поддерживается не только социальными и право-
выми нормами, воспитанием, образованием, 
обучением, а также специализированной психоло-
гической помощью: психологической коррекцией 
и психотерапией. Никто не в состоянии в полной 
мере контролировать события и нести ответ-
ственность за происходящее: существует элемент 
случайности, встречаются непреодолимые 
препятствия и неконтролируемые обстоятель-
ства. Однако если человек живет в соответствии 
с иллюзией того, что он контролирует свою жизнь 
и несет ответственность за все происходящее, то 
он более успешен и благополучен в отношении 
психического и соматического здоровья, чем 
другие люди, приписывающие ответственность 
обстоятельствам или воле окружающих. Иллюзия 
контроля повышает жизнестойкость, позволяя 
более успешно справляться с жизненными ката-
строфами и катаклизмами [2].

Четвертая базовая иллюзия, важная основа 
субъективной реальности продуктивной лич- 
ности ‒ иллюзия смысла его существования в 
целом и отдельных действий в частности [3]. 
Задача на смысл решается в процессе жизни, 
как правило, в периоды возрастных кризисов, в 
частности, в период подросткового кризиса или 
кризиса середины жизни, когда на фоне соци-
ального, профессионального, материального 
благополучия, обеспеченного решением соци-
альных задач, таких как получение образования, 
профессии, создание семьи, встает вопрос о 
смысле происходящего, вопрос о предназначении 
личности. Если эта экзистенциальная проблема 
решается, индивидуальное существование приоб-
ретает смысл. Невозможность решить проблему 
часто вынуждает обратиться за профессио-
нальной психологической помощью. Потребность 
в восстановлении смысла стоит перед пациентом 
и в условиях психического заболевания, в част-
ности, в клинике первого эпизода. Психолог или 
психотерапевт помогают клиенту сформулировать 
индивидуальную идею его существования, ориен-
тируясь, в частности, на логотерапию Виктора 
Франкла в соответствии с принципом: «Человек, 
у которого есть зачем жить, может выдержать 
почти любое «как»». 

С.Л. Соловьева
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Реферат. Суицидальная ситуация в России характери- 
зуется сверхвысокой частотой суицидов у несовершен-
нолетних. В статье представлены результаты ретроспектив-
ного исследования аутодеструкции у 72 суицидентов. 
Получены данные о значимом аутодеструктивном поведе- 
нии у несовершеннолетних в пресуициде. 
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Suicidal situation in Russia is characterized by ultra-high 
frequency of suicides among minors. The article presents the 
results of a retrospective study of auto destructive behavior of 
72 suicides. We have obtained data on significant self-destructive 
behavior in minors in the pre-suicidal period.
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Понятие деструктивности рассматривалось 
еще со времен появления психоаналити-

ческих направлений и развивалось такими авто-
рами как Э. Фромм, «пионерами» психоанализа 
С.Н. Шпильрейн и З. Фрейдом. Обычно деструк-
тивные действия подразделяются на внешние и 
внутренние [8]. Внешние направлены на объект 
вне организма индивида: разрушение личности 
человека, вплоть до убийства; терроризм; экоцид; 
вандализм и т.д. Аутодеструкция же представляет 
собой аномальное состояние виктимной личности 
суицидента, выражающееся в его стремлении к 
саморазрушению или самоповреждению, вслед-
ствие нарушения процесса его дезадаптации.                   
В литературе аутодеструктивное поведение 
описывается достаточно подробно. Однако авторы 

так и не приходят к единому мнению по поводу 
классификации аутодеструктивного поведения. 
Так, некоторые приравнивают аутодеструктивные 
действия к самому суицидальному поведению  [6, 
9]. Другие разделяют вышеуказанные понятия и 
отмечают, что между этими терминами имеются 
значительные отличия [3]. К саморазрушаю-
щему виктимному поведению относят опасные 
для организма действия, которые не связаны с 
осознанным понимаем собственной смерти, а 
именно, аутоагрессию вербального характера 
[15], наркотическую и алкогольную зависимость 
[19], рискованное сексуальное поведение [18] и 
экстремальные виды занятий (высокоскоростная 
езда, паркур, руфинг и т.д.). Из самоповреждаю-
щего виктимного поведения  выделяются пове-
денческие реакции, непосредственно связанные 
с причинением организму ущерба, без желания 
прекращения жизнедеятельности (татуировки, 
различные виды пирсинга, навязчивые действия 
с разрушением кожных покровов на лице, 
руках и т.д.); расстройства пищевого поведения 
(анорексия, булимия); нанесение самоповреж-
дений; ожогов; «контролируемое» самоудушение; 
перфорации тела; удары кулаком и головой о 
внешние предметы,  самоизбиения и т.д.) [5, 10]. 
В литературе в качестве эквивалентной формы 
саморазрушения индивида рассматриваются 
«бессодержательное времяпрепровождение»,  
членовредительство,  одиночество и т.д. [11, 13]. 
Некоторые авторы [2] рассматривают аутоде-
структивное поведение через явление агрессии 
и подразделяют его на суицидальное,  несуици-
дальное, а также на суицидальные «эквиваленты» 
без цели лишения себя жизни. Одной причиной 
аутодеструктивного поведения (по мнению 
N. Kreitman; Г.С. Банникова, Л.В. Миллера и др. 
[4, 16]) является умышленное самоповреждение 
несуицидального характера с целью призыва о 
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помощи и своеобразным способом воздействия 
на значимое окружение для достижения жела-
емого. В последнее время рядом авторов [17] 
аутодеструктивное поведение рассматривается 
как способ эмоциональной компенсации для 
разрешения внутриличностных проблем, а также 
в качестве компонента приспособления к психо-
травмирующей ситуации и удовлетворения своей 
потребности в безопасности, помогая, таким 
образом, индивиду сохранять самоуважение, 
целостность «Я-концепции», хотя и наносящим 
вред его физиологической и социальной адап-
тации [7, 14]. 

Целью настоящего исследования явилась 
оценка значимого аутодеструктивного пове-
дения в пресуицидальном периоде у несо-
вершеннолетних суицидентов. За период с 
2011 по 2015 годы на базе ФГБУ «ФМИЦПН                                                                        
им. В.П. Сербского» Минздрава России были 
проведены 72 комплексные судебные посмертные 
психолого-психиатрические экспертизы. 63% суи-
цидентов составляли лица мужского пола,  37% ‒  
женского. Количество завершенных суицидов у 
лиц мужского пола в 1,67 раза  превысило число 
суицидов у несовершеннолетних женского пола, 
однако по данным Центра (что соответствует 
статистике по России), у девушек-подростков в 
три раза выше количество незавершенных суици-
дальных попыток. Возраст на момент совершения 
суицида несовершеннолетними варьировал от 10 
до 17 лет (средний возраст – 13,5 ±0,75 года). 

Аутодеструктивное поведение в пресуици-
дальном периоде было зарегистрировано у 
68 суицидентов (из 72 в рамках проведенных 
посмертных экспертиз). Причем в 67%  самопо-
вреждающее действие было лишь единичным 
случаем, а в 38% ‒ повторным с интервалом от 
полумесяца до нескольких лет.  Из них неокон-
ченные суицидальные попытки с «осознанным» 
желанием уйти из жизни (что было объективно 
подтверждено в 42% случаев показаниями свиде-
телей, либо ранними записями суицидентов, либо 
по данным медицинской документации) встреча-
лись в основном у лиц женского пола в возрасте 
13‒16 лет. Среди суицидальных способов были 
выбраны самоповешение (11%), отравление 
(28%), падение с высоты (3%). При этом распре-
деление по возрасту и гендерному признаку 
выглядит следующим образом: самоповешение в 
большей степени (80%) выбирали несовершен-
нолетние мужского пола от 14 до 17 лет, несо-
вершеннолетние женского пола, избравшие этот 

способ, были моложе ‒ 12‒15 лет. Структура 
несостоятельной суицидальной попытки по типу 
самоповешения состояла из следующих действий 
суицидентов (в т.ч. и с заранее записанным алго-
ритмом самоубийства): подростки наметили 
место, поставили стул или же сделали петлю, 
но были замечены родственниками, соседями, 
друзьями либо «побоялись» или передумали «в 
самый последний момент». По типу неоднократ-
ного отравления действовали преимущественно 
девочки-подростки 12‒16 лет (для отравления 
применялись следующие лекарственные вещест- 
ва: бисакодил, но-шпа, верапамил, аспирин, 
флуоксетин, а также токсические вещества в виде 
уксусной кислоты), причем к данному методу 
чаще прибегали несовершеннолетние женского 
пола из группы детей мигрантов и гастарбайтеров 
из бывших союзных республик, в подавляющем 
большинстве случаев суицидальная попытка была 
незавершенной в связи с тем, что родители, братья 
и сестры суицидента к этому моменту возвра-
щались домой; в 4% случаев бригаду «Скорой 
помощи» вызывали сами суициденты после 
приема лекарственных средств. Попытки выбро-
ситься с высоты предпринимали в равной степени 
подростки как женского, так и мужского пола, что 
проявлялось в неоднократных подъемах на пере-
кладину балконов собственной квартиры, либо на 
лестничных площадках, а также на подоконник, 
крышу и т.д. В данной группе несовершенно-
летние самостоятельно уходили из опасной зоны, 
а затем рассказывали о произошедших с ними 
событиях друзьям, делились «селфи с высоты» в 
социальных сетях, иногда выкладывали в соци-
альную сеть фотографии домов и балконов с 
будущего места суицида, указанные фотографии 
зачастую сопровождались соответствующими 
комментариями. В процессе ретроспективного 
анализа было замечено, что смена вида суици-
дальной попытки, либо совершение уже непо-
средственно суицидального акта другим способом 
происходила в 15% случаев. Так, например, у 
девочек попытка самоповешения заменялась 
падением с высоты. Также был проведен ретро-
спективный анализ поведения несовершенно-
летних, которое было направлено на причинение 
себе физического вреда без цели лишения себя 
жизни.  В данной группе случаи нанесения само-
повреждений отмечались в 29% случаев (из них 
самопорезы предплечий ‒ 74%, множественные 
поверхностные порезы кожных покровов конеч-
ностей, груди ‒ 24%, сочетание самопорезов с 
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прижиганием кожи сигаретами ‒ 2%). Указанные 
самоповреждения наносились с целью «субъек-
тивной релаксации» (66%) либо в качестве демон-
страции с «призывом о помощи» значимому 
окружению (31%), в 3% наблюдений самоповреж-
дения были нанесены «для получения удоволь-
ствия». Экстремальные виды занятий (например, 
руфинг, бейсджампинг, паркур и т.д.) отмечались 
в вышеуказанной группе в 10% случаев,  прием 
различных ПАВ ‒ 9%. Необходимо отметить, 
что в момент нанесения самоповреждений в 
21% случаев несовершеннолетние находились в 
состоянии алкогольного опьянения. Алкогольные 
напитки употреблялись с целью получения 
эффекта расслабления (данные из личных записей  
суицидентов, а также по сведениям, полученным 
от ближнего окружения). Только в 14% случаев 
подросткам вышеуказанной группы оказыва-
лась необходимая медицинская помощь, однако в 
поле зрения врача-психиатра такие несовершен-
нолетние попадали лишь в 7% случаев и только 
при условии совершения ими неоднократных 
аутодеструктивных действий. В подавляющем 
большинстве это были психически больные лица 
со следующим спектром расстройств: формиру-
ющаяся личностная патология ‒ 35%, органичес-
кое расстройство личности ‒ 21%, расстройства 
шизофренического регистра ‒ 16%,  расстрой-
ства пищевого поведения ‒ 5%, неуточненные 
психотические расстройства ‒ 2%. Нарушения 
сексуальной самоидентификации определялись 
в 11% случаев и являлись важным предиктором 
суицидальной активности несовершеннолетних. 
У несовершеннолетних женского пола были 
зафиксированы гомосексуальные (77%) и бисек-
суальные (23%) формы сексуального поведения, 
при этом более значимыми являлись эмоцио-
нальные осложнения в межличностном взаимо-
действии. Среди сопутствующих заболеваний 
наблюдались эндокринные дисфункции (17%), 
дисгармоничное развитие (акселерация, асин-
хрония, частичный/парциальный инфантилизм) – 
23%. По условиям воспитания: искаженная мето-
дика воспитания с завышенными требованиями к 
несовершеннолетнему (38%)  либо воспитание по 
типу «гипоопеки» с излишней самостоятельно-
стью неустоявшейся личности (22%). 

Таким образом, проведенное исследование 
показывает, что аутодеструктивное поведение 
является многоаспектным явлением, приобрета-
ющим особую значимость в детско-подростковом 
возрасте. В последнее время среди несовершенно-

летних наблюдается неуклонный рост дезадапти-
рованных личностей с внутри- и межличностной 
дисгармонией, возникающей в результате несо-
ответствия социопсихофизиологического статуса 
несовершеннолетнего требованиям волнующей 
ситуации и небольшого объема жизнеутвержда-
ющих факторов. Проблема аутодеструкции, безус-
ловно, требует дальнейшего глубокого изучения с 
совершенствованием профилактических мер как 
социо-педагогических, клинико-психологичес- 
ких, так и психиатрических. 
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Не вызывает сомнений тот факт, что пси- 
хиатрия и наркология в отличие от боль-

шинства иных медицинских дисциплин нахо-
дятся под неусыпным контролем общественных 
институтов. В этом отношении эти науки и не 
могут не быть социальными. Традиционно счита-
ется, что условия жизни в конкретном социуме 
оказывают влияние на такие медицинские пара-
метры как заболеваемость и распространенность 
психических, наркологических, поведенческих 
расстройств [3, 5]. Доказано, что социально-
экономические факторы способствуют учащению 
данных расстройств и могут приводить к пато-

логизации поведения, что отражается на росте 
числа невротических симптомов, суицидальных 
тенденций и дезадаптивных форм поведения 
[5, 21]. Кризисные периоды с типичным для 
них разрушением традиционного жизненного 
уклада людей способны вызывать «психические 
эпидемии» и социально-стрессовые психические 
расстройства [1]. 

Особое место занимает противоречивое отно-
шение общества к принудительному лечению 
психически больных, совершивших преступления 
[12]. С одной стороны, распространено мнение 
о необъективности заключений судебно-пси- 
хиатрических экспертиз, с другой, обыватели 
настаивают на необходимости на неопреде-
ленно долгий период времени изолировать таких 
пациентов. Тот факт, что из года в год в России 
отмечается неуклонный рост продолжитель-
ности принудительного лечения (2006 г. – 550,6 
дня, 2010 г. – 604,9 дня) может быть частично 
объяснен “эффективным” социальным давлением 
на судебную психиатрию. 

Помимо влияния на заболеваемость и распро-
страненность психических расстройств соци-
альные факторы могут способствовать видо-
изменению клинической картины заболеваний 
и фабулы (содержания) психопатологических 
феноменов. Так, появляется культурально 
обусловленная тематика бредовых идей и галлю-
цинаторных явлений, специфические социо- и 
нозофобии [5]. 

Как ни парадоксально, но еще одним социально 
опосредованным параметром оказывается сугубо 
профессиональный процесс ‒ диагностика психи-
ческих и поведенческих расстройств. Психиа-
трическая диагностика в отличии от диагностики 
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соматических заболеваний не всегда может апел-
лировать к нейробиологическим фактам и часто 
исходит из принятых в обществе устойчивых 
представлений о нормативном психологическом 
функционировании и адекватном поведении 
индивида. В связи с этим внешние социально-
психологические факторы способны кардинально 
изменять представления ученых о границах деви-
антных и патологических форм поведения чело-
века и осуществлять вненаучное «давление» на 
выработку диагностических критериев психиче-
ских и поведенческих расстройств. 

Создание и внедрение в практику диагнос-
тических классификаций психических и пове-
денческих расстройств (МКБ, DSM) также не 
могут игнорировать складывающиеся в обществе 
устойчивые представления о норме и не норме. 
Динамику научных представлений можно просле-
дить на примере диагностики гомосексуализма 
в различные исторические периоды. В середине 
прошлого века данный феномен в обществе одно-
значно расценивался как «извращение». Вслед-
ствие этого, психиатрами он был включен в пере-
чень психической патологии, предписывавший 
принудительную госпитализацию в психиатричес- 
кие стационары с применением разнообразных 
методов лечения (от кастрации и электросу-
дорожной терапии до психофармакотерапии и 
лоботомии) [23]. При этом у врачей не имелось 
никаких научных доказательств того, что нетра-
диционная сексуальная ориентация является 
результатом патологических церебральных или 
гормональных процессов. Диагностика строи-
лась исключительно на факте «неадекватного 
поведения» гомосексуалиста. Изменение обще-
ственного мнения о гомосексуализме переориен-
тировало и психиатрический взгляд на проблему –        
в середине 70-х годов XX века такой диагноз был 
изъят из классификаций. 

В первой классификации психических 
расстройств (DSM-I), вышедшей в 1952 году, 
существовало всего 106 диагнозов. В новых клас-
сификациях (DSM-IV и  DSM-V) соответствен- 
но – 297 и 282. Налицо тенденция расширения 
числа «нозологических единиц». Увеличение 
числа диагнозов происходит в основном за счет 
выделения новых аддиктивных расстройств под 
влиянием изменений представлений общества о 
неадекватных человеческих пристрастиях (зави-
симостях). Так, в МКБ-11 предлагается включить 
диагноз «хординга» (патологического накопитель-
ства), который до того признавался лишь пове-

денческим отклонением [26]. Сходный процесс 
«медикализации» поведенческой патологии 
проходили и игромания (гемблинг), и Интернет-
аддикции. В связи с тенденцией к расширению 
числа допустимой к диагностике психопатологии 
многие ученые задаются вопросом следует ли 
признавать МКБ или DSM классификациями 
психических расстройств или систематикой 
девиантных форм поведения? H. Katschnig в 
статье «Являются ли психиатры вымирающим 
видом?» описал кардинальные проблемы совре-
менной психиатрии, назвав в качестве главной 
дискуссионность диагностических критериев 
и необоснованные психиатрические диагнозы 
для обычных человеческих реакций на сложные 
жизненные ситуации [27].

Не остаются в стороне от социального влияния 
и такие психиатрические процедуры как выбор 
способов и методов терапии и выработка крите-
риев оценки ее эффективности. Именно обще-
ственное мнение повлияло на ограничение 
использования в психиатрической клинике т.н. 
«шоковых» методов терапии – электросудо-
рожной, инсулинкоматозной и др. Предпринима-
ются попытки ограничить применение психофар-
макологических средств при терапии психических 
расстройств детского возраста.

Влияние 
социума на:

Психические 
расстройства

Наркологические 
расстройства

Распростра-
ненность ± +

Клинические 
особенности ± –

Диагностику 
и понятие 
«нормы»

± +

Выбор терапии – +

Оценку 
эффективности – +

Таблица
Влияние социума на различные параметры 

психических и наркологических расстройств

Если сравнить социальную психиатрию и 
социальную наркологию по степени влияния 
социума на их медицинские параметры и проце-
дуры, то можно отметить кардинальные отличия 
двух родственных дисциплин (см. таблицу).

Из данных, представленных в таблице, видно, 
что лишь по влиянию на параметр распространен-
ности это влияние сходно – по всем остальным 
пунктам различно. И, если на клинические 
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особенности наркологических расстройств 
социум практически не оказывает влияния, то 
на диагностический процесс, на выбор методов 
терапии и оценку ее эффективности воздействие 
на наркологию существенно превосходит влияние 
на психиатрию. На практике это отражается в том, 
что общество, например, навязывает наркологии 
взгляд на то, что любое употребление психоак-
тивного вещества (ПАВ) является патологичным. 
Это отразилось во внедрении в отечественную 
наркологию термина «патологическое влечение». 
В диагностические рубрики МКБ-10 было даже 
внедрено не вполне научное понятие «употреб-
ления с вредными последствиями».

Особенно отчетливо подобное общественное 
давление на наркологическую диагностику было 
отмечено при требовании постановки на диспан-
серный учет подростков, у которых в процессе 
внедренного в РФ тестирования на предмет 
употребления ПАВ, обнаруживались положи-
тельные результаты [18]. Еще более гротескно это 
отразилось в изменении законодательства в соот-
ветствии с которым появилась возможность без 
проведения судебно-психиатрической эксперизы 
признавать ограниченно дееспособным человека, 
у которого обнаруживаются признаки злоупотреб- 
ления алкоголем и/или наркотиками или даже 
склонности к патологической игровой деятель-
ности [4].

Одним из ярких примеров негативного влияния 
социума на научный процесс в наркологии явля-
ется то, что ей навязаны ненаучные критерии 
оценки эффективности лечения наркологических 
расстройств. В качестве единственного критерия 
обществом расматривается лишь полное воздер-
жание от употребления ПАВ («доктрина нулевой 
толерантности»), несмотря на то, что при хрони-
ческих рецидивирующих заболеваниях, к которым 
по МКБ-10 относится наркологическая патология, 
данная цель является малодостижимой [8, 9, 14, 
15, 19, 20, 22, 24, 25, 28-31].

В современной отечественной наркологии 
«законодателями моды» оказываются непрофес-
сиональные группы и объединения (правоохра-
нительные органы, общественные и религиозные 
организации и пр.). Парадоксальным для совре-
менной науки следует признать тот факт, что на 
конференциях предлагается вести дискуссии не 
только с дипломированными специалистами, но 

и со священнослужителями [2, 18]. Несомненно, 
пациенты нуждаются в их помощи, но она не 
может подменять профессиональный подход 
особенно тогда, когда различные конфессии пыта-
ются вторгаться в процесс выработки диагности-
ческих критериев и терапевтических стратегий. 
Высказывается точка зрения о том, что ценность 
религиозного подхода к терапии наркологических 
расстройств заключается в формировании чувства 
ответственности и вины за собственное патологи-
ческое поведение [8]. Однако, обратим внимание 
на тот факт, что, если признать, что разнообразная 
наркологическая патология является симптомом 
заболевания (что, несомненно, так), то придется 
согласиться и с тем, что пациент не может быть 
ответственен за симптомы. Ведь не культивируют 
же психиатры чувство вины и ответственности у 
пациентов, к примеру, с контрастными навязчиво-
стями с «богохульными мыслями» или с суици-
дальными намерениями. Кроме того, основопо-
лагающим принципом гуманистического подхода 
к психически больным признается «безусловное 
принятие» пациента, а не осуждение [18]. 

Примером принципа, не основанного на 
научном подходе, можно признать выбранный 
обществом, закрепленный законодательно и 
подхваченный отечественными наркологами упор 
в лечении наркологических расстройств на реаби-
литацию и ресоциализацию пациентов. Утверж-
дается, что основной целью данного подхода 
должно стать увеличение числа отказавшихся 
от употребления ПАВ потребителей и «увели-
чение числа ремиссий» [6, 7, 10]. Знаковым явля-
ется термин «отказавшихся», подразумевающий, 
что от симптома заболевания можно осознанно 
избавиться лишь приложив волевые усилия. 
Данный подход противоречит научным представ-
лениям о природе наркологических расстройств 
[8, 20]. Кроме того, если сравнить удельный вес 
реабилитационных мероприятий и ожидания от 
их результативности, то налицо существенное 
несовпадение наркологии и психиатрии. В пси- 
хиатрии реабилитационным мероприятиям 
отведено скромное место в лечебно-восстанови-
тельном процессе в связи с аксиомой о том, что 
психические расстройства являются хроничес-
кими, и пациенты нуждаются в большей степени 
в поддерживающем лечении, чем в реабилитации. 
Игнорирование того факта, что наркологические 
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расстройства также относятся к группе хроничес- 
ких является опасным для развития наркологиче-
ской службы.

Следует обратить внимание на несходство 
понятия реабилитации в общей медицине, психи-
атрии и отечественной наркологии. Под реаби-
литацией, или восстановительным лечением в 
современной медицине понимается процесс и 
система медицинских, психологических, педа-
гогических, социально-экономических меропри-
ятий, направленных на устранение или возможно 
более полную компенсацию ограничений жизне-
деятельности, вызванных нарушением здоровья 
со стойким расстройством функций организма 
[13]. При этом речь, как правило, ведется о реаби-
литации больных после перенесенных острых 
заболеваний (инфаркт, инсульт), а не хронических 
(диабет, бронхиальная астма). В первом случае 
целью реабилитации становится устранение 
медицинских последствий болезни, восстанов-
ление трудоспособности и социально-психоло-
гического статуса. Во втором ‒ смягчение меди-
цинских последствий болезни, адаптация к ней 
или компенсация симптомов, частичное восста-
новление трудоспособности на базе сниженного 
функционального состояния. Цели реабилитации 
психически больных разительно отличаются от 
применяемых в общей медицине. Это: вовле-
чение больного в лечебно-восстановительный 
процесс, предупреждение развития госпитализма, 
создание возможностей для успешной реадап-
тации больных в амбулаторных условиях, восста-
новление прав больного в обществе, создание 
оптимальных отношений его с окружающими, 
оказание помощи в бытовом и трудовом устрой-
стве [21].

Следует обратить внимание на то, что ставя-
щиеся перед реабилитационным процессом в 
отечественной наркологии цели кардинально 
отличаются от целей реабилитации и больных 
с соматическими, и с психическими расстрой-
ствами. Целями реабилитации в наркологии назы-
ваются «максимально возможное восстановление 
физического, психического, духовного состо-
яния больных и коррекция или формирование их 
нормативных личностных и социальных качеств, 
способности полноценного функционирования в 
обществе без употребления ПАВ, вызывающих 
болезненную зависимость [7]. Как следует из 

дефиниции, в отличие от общемедицинского и 
психиатрического определения в понятие нарко-
логической реабилитации включается цель 
восстановления «духового состояния больных», 
формирования у них «нормативных личностных 
и социальных качеств». Эти цели игнорируют 
патофизиологическую сущность ведущего 
клинического синдрома болезни ‒ аддиктивного 
влечения, и фактически наркологическое заболе-
вание рассматривается как нравственный изъян, 
духовная девиация, требующая не длительного 
поддерживающего лечения (иногда паллиативной 
помощи), а коррекции. В связи с вышеперечис-
ленным возникает вопрос об оправданности 
существования условия «нулевой толерантности» 
как основополагающего критерия оценки успеш-
ности реабилитационного процесса.

Понятие реабилитации наркозависимых в 
современной отечественной наркологии позво-
ляет предполагать, что перечисленные цели 
(восстановление, формирование нормативных 
качеств, полноценного функционирования) 
рассматриваются в качестве достижимых. Однако 
это никак не подтверждено данными научных 
исследований, указывающими на то, что нарко-
мания носит хронический, а не острый характер 
и в подавляющем большинстве случаев не подда-
ется полному излечению даже при длительном 
интенсивном лечении и реабилитации [22]. Кроме 
того, непроясненным остается вопрос о том, о 
восстановлении каких личностных и социальных 
качеств в процессе реабилитации идет речь. если 
наркозависимость, как правило, возникает у паци-
ента в подростковом или юношеском периоде и с 
самого начала сопровождается искаженностью и 
девиантностью социального поведения. Помимо 
этого известно, что преморбид наркозависимых 
обычно характеризуется личностно-характероло-
гической дисгармоничностью и, нередко, психо-
патологическими расстройствами [16‒18]. Следо-
вательно, проблематичной и малодостижимой 
видится задача реабилитации наркозависимых, 
сформулированная в отечественных стандартах ‒ 
формирование нормативных личностных и соци-
альных качеств. Опыт терапии аддиктивных 
расстройств позволяет утверждать, что задача 
формирования гармоничной личности аддикта в 
процессе терапии недостижима [15].
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Идея внедрения реабилитации и ресоциали-
зации в отечественную наркологию навязана 
обществом, а не профессионалами, что еще раз 
подтверждает факт социального давления на 
наркологическую теорию и практику, что следует 
признать антинаучным и непродуктивным.

Таким образом, сравнение характеристик 
социальной наркологии и социальной психиатрии 
подтверждает, что в настоящее время прессинг со 
стороны общественного мнения на наркологию 
значительно превышает давление на психиатрию. 
При этом наркология необоснованно подда-
ется этому воздействию и отказывается от своих 
научных основ. Данный факт способен дискреди-
тировать отечественную наркологию и привести 
к еще большему разочарованию результатами ее 
деятельности.
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Реферат. Статья посвящена проблемным вопросам 
компьютерной зависимости. В литературном обзоре авторы 
подчеркивают наличие принципиальных противоречий 
во взглядах на расстройство. Одной из возможных причин 
сформировавшегося положения, по мнению авторов, является 
частое и малообоснованное применение психометрических 
методов в качестве основного инструмента. В собственном 
исследовании убедительно показана недостаточная 
валидность распространенной методики ‒ шкалы CIAS. 
По мнению авторов, клинико-динамический подход с 
синдромальной оценкой состояния является надежной 
альтернативой изучения проблемы простыми, доступными 
и легкими психометрическими методами, он необходим 
для выделения четких дифференциально-диагностических 
критериев расстройства и разработки терапевтических 
рекомендаций, основанных на принципах доказательной 
медицины.

Ключевые слова: компьютерная зависимость, 
психометрика, CIAS.
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The article is devoted to topical issues of computer addiction. 
In the literature review, the authors emphasize the presence of 
the fundamental contradictions in the views on the disorder. One 
of the possible reasons for the formed situation, according to 
the authors, is the frequent and ill-founded use of psychometric 
scales as the main tool. Our own study clearly shows the lack of 
validity of commonly used instrument - CIAS scale. According 
to the authors, clinical and dynamic approach with the syndrome-
based assessment of the state is a reliable alternative to study 
of the problem using simple, accessible and easy psychometric 
methods. It is necessary to highlight the clear differential 
diagnostic criteria of the disorder, and the development of 
therapeutic recommendations based on the principles of evidence-
based medicine.

Key words: computer addiction, psychometrics, CIAS.

Одной из форм нехимической зависимости, 
привлекающей к себе особое научное 

внимание как ввиду распространенности, слож-
ности ассоциированных проблем, так и труднос- 
тей дефиниции, является зависимость от компью-
терной деятельности (интернет-зависимость). 

Компьютерные технологии и интернет ‒ 
неотъемлемая часть современной жизни. Их пози-
тивное влияние на развитие современного мира 
трудно переоценить. Компьютер стал мощным 
и высокозначимым медиа-каналом общения, 
обмена информации, научных исследований и 
развлечений, он же предоставил возможности для 
привлечения масс к революционному движению. 

Практически во всех странах отмечается  
стремительное увеличение числа пользователей 
компьютера и Интернета. Согласно статисти- 
ке Internet World Stats, уровень проникновения 
интернета в России в 2014 г. составил 62%. Это 
достаточно высокий показатель: так, например, 
уровень проникновения интернета в США, лидере 
мировой IT- и телеком-индустрии в том же году ‒ 
78%. По данным фонда «Общественное Мнение», 
ежемесячная аудитория интернета в России на 
сегодняшний день — более 70 млн. пользова-
телей. 

В России весьма высок предполагаемый 
уровень интернет-зависимости: по данным 
опроса, проведенного Всероссийским центром 
изучения общественного мнения в 2013 году, 22% 
россиян сообщили, что «проводят в интернете 
слишком много времени». Больше «интернет-
зависимых» в России среди молодежи. Так, 53% 
россиян в возрасте от 18 до 24 лет сообщают, что 
«подолгу находятся в интернете». Россияне крайне 
много времени проводят в соцсетях: согласно 
исследованию, проведенному консалтинговой 
компанией Kerney A.T. в 2014 году, пользователи 
из России, а также из Индии, Нигерии и Бразилии 
больше половины своего времени онлайн тратят 
на социальные сети.  Начиная с 2011 года, Россия 
является лидером по количеству времени, прово-
димого типичным пользователем интернета в 
соцсетях — около 13 часов в месяц (цит. по Коцар 
Ю., Бевза Д., 2014 [22]).
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Kuss Daria J. et al. (2013) провели исследование 
среди 3105 подростков Нидерландов, используя 
шкалу для самозаполнения «Компульсивная 
шкала использования интернета» и пришли к 
выводу, что 3,7% опрощенных являются интернет-
зависимыми [23]. Cheng Cecilia et al. (2014) [14] 
в метаанализе проанализировали данные 89 тыс. 
человек из 31 страны, с 1996 г. по 2012 г. запол-
нивших «опросник Янг». Интернет-зависимыми 
по итогам были признаны около 6% людей, 
причем наибольшая их доля – 10,9% – обнару-
жена в странах Ближнего Востока. В Северной 
и Западной Европе доля интернет-зависимых 
оказалась наименьшей — только 2,6%. Sasmaz T. 
et al. (2014 г.) определили наличие интернет-зави-
симости у 15,1% анкетированных студентов [25]. 
Masmoudi J. et al. (2014) исследовали 60 студентов 
медицинского института Туниса и обнаружили 
наличие интернет-зависимости у 23,6% из них 
[24]. Müller K.W. et al. (2015) провели исследо-
вание среди подростков Европейских стран, в 
котором участвовали 12938 человек, выявив у 
1,6% из них зависимости от онлайн-игр, а 5,6% 
из них исследователи отнесли к группе риска 
развития данной зависимости [24]. Если сравнить 
вышеприведенные данные, в частности, резуль-
таты исследований Masmoudi J. и Müller K.W., 
различия в показателях (порядковые различия!) 
кажутся парадоксальными и необъяснимыми.

Считаем невозможным привести эти данные 
без оценки их валидности. При понимании 
значимости разнообразных психометрических 
подходов, мы убеждены, что суждение о наличии 
или отсутствии любого расстройства, в том числе 
зависимости, может быть принято лишь на осно-
вании применения клинического метода. Выше-
названные цифры формируют представление о 
группах риска, но не позволяют констатировать 
высокую частоту развития расстройства; в этом 
мы полностью солидарны с рядом российских 
ученых [10].

Малыгин В.Л. и др. (2010) показали умест-
ность рассмотрения интернет-зависимого пове-
дения как специфического психопатологиче-
ского феномена с клиническими проявлениями 
аддикции, возникающего в результате взаимо-
действия  личности, обладающей дезадаптив-
ными характерологическими свойствами (и/
или личности с коморбидными болезненными 
расстройствами), с патогенным влиянием вирту-
ального киберпространства, обладающего много-
мерным психологическим воздействием. Авторы 

предложили рассматривать интернет-зависимость 
в следующих вариантах ее проявления: 

1. Патологическая увлеченность интернетом, 
как одна из форм зависимого поведения в пони-
мании его как доболезненного расстройства. 

2. Синдром интернет-зависимости, за которым 
скрываются другие  психические расстройства 
(например, депрессия). 

3. Интернет-зависимость, как самостоятель-
ная нозологическая единица, обусловленная 
взаимным патогенным влиянием характерологи-
ческих черт и интернет-среды, имеющая опреде-
ленную динамику (процессуальность) психопато-
логических расстройств [7]. 

Наше мнение в целом созвучно вышеприве-
денным суждениям: увлеченность, как состо-
яние здорового человека, нельзя отождествлять с 
расстройством; требует внимательной дифферен-
циальной диагностики зависимость как первичная 
форма расстройства и поведение, напоминающее 
зависимость, но являющееся симптомом другого 
расстройства (или способом хоть и иллюзорной, 
но все же компенсации его проявлений). Неко-
торое расхождение во взглядах касается трак-
товки влияния виртуального пространства как 
патогенного: нам представляется уместным если 
и говорить о патогенности, то лишь для некоторой 
части пользователей, уязвимых в отношении этого 
фактора.

В настоящее время в литературе мы можем 
обнаружить десятки предложений по обозначению 
расстройства, проявляющегося патологической 
страстью к компьютерной деятельности (Internet 
addiction, cyberspace addiction, Internet addiction 
disorder, COMA ‒ COMputer Addiction, online 
addiction, Net addiction, Internet addicted disorder, 
pathological Internet use, high Internet depen- 
dency ‒ Davis R. et al., 2002; Hur M., 2006), а коли-
чество публикаций на эту тему исчисляется тыся-
чами [16]. Отметим, что каждый из этих терминов 
имеет достоинства и недостатки; на сегодняшний 
день общепризнанного нет; мы в дальнейшем 
будем пользоваться термином «Компьютерная 
зависимость» (КЗ). Понимая условность обозна-
чения (очевидно, что зависимость формируется 
от вида деятельности, а компьютер служит лишь 
способом ее обеспечения, организации), мы 
сознательно в работе хотели широко осветить 
различные аспекты виртуальной деятельности 
(как онлайн, так и офлайн), сопровождающейся 
признаками зависимости.

CIAS: проблема доверия
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Родоначальниками психологического изучения 
феноменов зависимости от Интернета традици-
онно считаются клинический психолог К. Янг 
и психиатр И. Гольдберг. В 1994 году К. Янг 
(Young К., 2000) разработала и поместила на 
веб-сайте специальный опросник [33]. Ею были 
получены почти 500 заполненных анкет, из 
которых около 400, согласно выбранным крите-
риям, соответствовали  аддикции. Через 2 года, в 
1996 году, исследователь составила собственные 
диагностические критерии, опираясь на критерии 
диагностики патологического гемблинга, и 
разработала тест для определения степени 
интернет-зависимости. Среди основных прояв-
лений расстройства автор выделила следующие: 
ощущение озабоченности интернетом, потреб-
ности в увеличении времени пребывания в сети, 
потеря контроля с проведением большего коли-
чества времени в интернете, чем планировалось 
ранее, появление физического и психического 
дискомфорта при попытках ограничить пользо-
вание интернетом, появление различных соци-
альных проблем, сокрытие истинного времени, 
проведенного в интернете, использование интер-
нета как способ ухода от решения проблем. Паци-
енты признавались интернет-зависимыми в случае 
наличия пяти или более положительных ответов 
на эти вопросы. В настоящее время надёжность 
описанного подхода ставится под сомнение – 80% 
пользователей, участвовавших в исследовании, 
«диагностируются» как зависимые, что свиде-
тельствует о явной гипердиагностике и неточ-
ности предлагаемых диагностических критериев.

В середине 90-х гг. прошлого века для обозна-
чения изучаемого явления Goldberg I. (1996) пред-
ложил термин «Интернет-аддикция» [18], а также 
набор диагностических критериев для опреде-
ления зависимости от интернета, снова постро-
енный на основе признаков патологического 
пристрастия к азартным играм.

За прошедшие с того времени два десятка лет 
прорыва в научном изучении проблемы не случи-
лось. Не решен базовый вопрос: является ли изуча-
емая проблема расстройством душевной деятель-
ности? В известной статье «A critical review of 
“Internet addiction” criteria with suggestions for the 
future» van Rooij A.J., Prause N. (2014) пришли к 
выводу об отсутствии строгих доказательств для 
выделения КЗ как нозологической единицы [30]. 
C другой стороны, G. Thorens et al. (2009) сооб-

щают, что большинство психиатров Швейцарии 
(примерно 80%) считают, что интернет-аддикция 
является клинической нозологической единицей, 
которая требует лечения. Kuss D. (2015) провела 
опрос среди 20 психотерапевтов из 6 разных 
стран (Германия, Англия, США, Канада, Австрия 
и Швейцария) в отношении их личного опыта в 
работе с интернет-зависимыми лицами и пришла 
к выводу, что интернет-зависимость имеет схожие 
психопатологические симптомы, имеющие место 
при других зависимостях (цит. по Billieux J. et al., 
2015 [13]).

Представления исследователей о клинике КЗ, 
закономерностях развития расстройства, преди-
спозиции к нему, условиях запуска имеют принци-
пиальные различия. Весьма часто это приводит к 
невоспроизводимости результатов исследований, 
вызывает скепсис практикующих специалистов. 
В качестве примера: авторам доводилось читать 
подробный отчет, опубликованный в достойном 
журнале, где исследователи пришли к выводу о 
том, что самым значимым признаком, коррелиру-
ющим с наличием и тяжестью интернет-зависи-
мости, является то, пропускает ли молодой человек 
завтрак в колледже (сознательно не  приводим 
ссылку, чтобы не повышать индекс Хирша этого 
опуса). Львиная доля подобных исследований 
построены по принципу интернет-анкетирова-
ния (как правило, применяются опросник Чена ‒ 
CIAS и тест Кимберли Янг ‒ Internet addiction 
test) с последующим корреляционным анализом. 
Но насколько можно доверять подобным инстру-
ментам исследования? 

Цель: изучить соответствие клинической и 
психометрической (по опроснику CIAS) оценки 
компьютерной зависимости.

Материал исследования. Группа А (учащиеся 
9‒11 классов общеобразовательных школ г. Рос- 
това-на-Дону). 

В исследовании были включены школьники, 
сообщившие в анонимной анкете, что не имеют 
жалоб на здоровье. Их родители и преподаватели 
были оповещены о предстоящем анкетировании 
и встрече с исследовательской группой, с иници-
ативным запросом о более внимательной беседе 
с подростком не обратились. В соответствии с 
принципом презумпции душевного здоровья, 
полагаем, что этого достаточно, чтобы на момент 
участия в исследовании считать всех участников 
группы А психически здоровыми людьми.

В.А. Солдаткин, Д.Ч. Мавани
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В анкетировании приняли участие 188 школь-
ников 9‒11 классов (все юноши) в возрасте 16 лет 
(медиана; интерквартильный размах 15‒17. Здесь 
и далее приводятся непараметрические характе-
ристики групп, когда распределение отличается 
от гауссова).

Участникам группы А был задан ряд вопросов, 
касающихся их компьютерной деятельности. На 
вопрос о том, как можно оценить  обеспеченность 
IT-технологиями (компьютер, смартфон, возмож-
ность использования Интернета), в целом ‒                  
в школе и дома, прозвучали ответы: вполне доста-
точно – 182 (97%); недостаточно – 4 (2%); лишен 
этой возможности – 2 (1%). О частоте исполь-
зования компьютера школьники сообщили: 
ежедневно – 110 (58,5%); 2‒4 раза в неделю – 
49 (26,1%); 1 раз в неделю и реже – 24 (12,8%); 
не имею этой возможности  ‒ 5 (2,7%). Получены 
данные о продолжительности сеанса компью-
терной деятельности: более 3 часов  ‒ 45 (23,9%); 
1‒3 часа – 110 (58,5%); менее одного часа  ‒ 
33 (18,3%).

Почта школьников интересует мало, впрочем, 
как поиск образовательных материалов для подго-
товки к ЕГЭ. Время, проведенное в интернете, 
распределилось следующим образом (указаны 
средние доли по каждому виду деятельности, 
поэтому сумма больше 100): 

1) Социальные сети – 41%, 
2) Поиск интересующей информации, книг, 

новостей – 24%, 
3) Поиск образовательных материалов ‒ 

лекций, пособий – 19%, 
4) Игра – 18%, 
5) Почта – 5% .
Группа Б (пациенты, страдающие КЗ). За 

последние 4 года в ООО ЛРНЦ «Феникс» обрати-
лись 152 пациента за консультативной помощью 
по поводу чрезмерной компьютерной деятель-
ности и возникших в результате этого проблем 
в различных сферах жизнедеятельности. После 
проведения клинического обследования, 107 
из них было предложено  благотворительное 
комплексное обследование (у 45 человек отсут-
ствовал критерий включения в исследователь-
скую программу ‒ диагноз «компьютерная зави-
симость» не был подтвержден, т.е. увлечение 
компьютерными играми и интернетом не  дости-
гало степени расстройства). Из 107 пациентов 
93 выразили добровольное информированное 

согласие на прохождение комплексного амбула-
торного обследования.  У всех 93 был подтвержден 
диагноз:

Нозологический ‒ нехимическая зависимость 
в форме компьютерной зависимости.

По МКБ-10. F63.8 Другие расстройства 
привычек и влечений.

Диагноз верифицировался подтверждением 
клинических признаков:

1. Синдром психофизической зависимости 
в виде симптомов патологического влечения к 
компьютерной деятельности (КД), психофизиче-
ского комфорта исключительно при реализации 
КД и дискомфорта при невозможности реали-
зации;

2. Синдром измененной реактивности в виде 
сочетания симптомов: изменения формы потре-
бления (систематизация); изменение формы 
психоэмоционального эффекта КД (побледнение 
субъективно приятного состояния психоэмо-
ционального напряжения; появление симптома 
сужения, фокусировки сознания на выполняемой 
компьютерной деятельности); рост толерант-
ности (закономерное увеличение продолжитель-
ности КД); исчезновение «защитных знаков» ‒ 
усталости, препятствующей продолжению КД.

3. Синдром последствий: психических 
(личностных) и соматоневрологических (тендо-
вагинит кисти, ранний остеохондроз, поражение 
глаз).

Диагноз, установленный клиническим 
методом, проверялся на соответствие крите-
риям МКБ-10: «...постоянно повторяющееся 
неадаптивное поведение, которое не является 
вторичным по отношению к выявляемому психи-
атрическому синдрому и при котором выявляются 
признаки периодически возникающей неспособ-
ности противостоять влечениям к выполнению 
поступков, характеризующих такое поведение. 
Имеют место продромальный период напряжен-
ности и чувство облегчения при выполнении 
действия». На этом этапе возникла проблема: у 
половины пациентов (49 человек) при обследо-
вании (поводом которого явилась охваченность 
компьютерной деятельностью) впервые в жизни 
было диагностировано еще одно психическое 
расстройство (аффективного, шизофренического 
или личностного спектра). Информацию об этой 
интересной группе молодых людей мы оставим 
для следующих сообщений, а сконцентрируем 
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внимание на «квинтэссенции» проблемы: КЗ без 
каких-либо иных психических расстройств (44 
человека).

Из 44 пациентов большая часть (41; 93,2%) 
оказались зависимыми от компьютерных игр 
(ролевые игры ‒ RPG, шутеры, стратегии). Лишь 
3 пациента  (6,8%) оказались зависимы от иных 
видов компьютерной деятельности (социальные 
сети, браузинг, тотализаторы, азартные игры). 
Т.о., большинство участников исследования, о 
котором мы сообщаем ‒ интернет-геймеры.

Гендерные отличия в группе Б оказались 
значительными: на 43 мужчин (97,7%) пришлось 
1 женщина (2,3%). Возраст обследуемых был 16 
(14; 18) лет.  Все пациенты были школьниками 
(неоконченное среднее образование). 

Таким образом, по перечисленным параметрам 
группы сравнения сопоставимы. Отличает их 
лишь наличие или отсутствие расстройства ‒ КЗ. 

По тесту Манна‒Уитни достоверных различий 
между группами не обнаружено (p=0,75).

Обсуждение полученных результатов. Иссле-
дование продемонстрировало сомнительную 
валидность одного из «популярных» инстру-
ментов изучения проблемы интернет-аддикции ‒ 
шкалы  CIAS. Изучая каждый случай в группе Б, 
сопоставляя ответы по шкале с имеющейся объек-
тивной информацией, мы установили, что этот 
феномен связан с занижением оценки в группе             
Б ‒ в силу анозогнозии или диссимуляции.                         
В любом случае, результаты убедительно проил-
люстрировали мысль, которая в последнее время 
часто звучит как анахронизм: лишь клинический 
метод позволяет установить диагноз, и, следова-
тельно, сделать шаг к пониманию сути явления. 
Настойчивость в отстаивании этого постулата 
выглядит как попытка закрепить за психиатрией 
некие «зоны абсолютного контроля», но, с нашей 
точки зрения, этот взгляд неверен. Высказанный 
подход мешает «успешно» «диагностировать», 
например, тревожно-депрессивные расстройства 
по какой-либо шкале, выявить связи и успешно 
полечить ‒ баллы, а не человека (не понимая 
различий ни между тревожностью и патологи-
ческой тревогой, ни между грустью и депрес-
сивным синдромом). Указанная ситуация следует, 
возможно, из высокой значимости параклиниче-
ских показателей во многих разделах медицины 
[4], но она неприемлема, во всяком случае сегодня, 
в отношении душевного здоровья. Мы сравнили 
ситуацию в аддиктологии с проблемой аффек-
тивных расстройств, поскольку, на наш взгляд, 
есть некое сходство в проблематике, и в плане 
распространенности, социальной значимости, 
и в плане нерешенности целого ряда значимых 
проблем.

Проблема зависимости, ввиду эпидемиче-
ского характера распространения ряда ее форм и 
сложности ассоциированных медицинских, соци-
альных и правовых проблем, рассматривается 
в качестве «вызова» современному обществу и 
социальной психиатрии [2]. Представляется абсо-
лютно оправданным мнение [8], согласно кото-
рому в условиях стремительно растущего запроса 
на помощь в нашей стране давно существует необ-
ходимость создания специализированной аддик-
тологической службы, которая, без сомнения, 
требует доказательного научного базиса.
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Рис. 1. Показатели шкалы CIAS в группе А 
(здоровые школьники, var 1) и группе Б

 (пациенты с верифицированным диагнозом КЗ, var 2).

Из общего числа пациентов группы Б 39 
человек  обратились за помощью впервые 
(88,6%), остальные ранее уже получали помощь 
у психолога – 3 (6,8%), психотерапевта – 2 (4,6%); 
при этом эффекта либо не было, либо он был 
нестойким, что приводило к повторному обра-
щению.

Методы исследования:  клинический, психо-
метрический (шкала CIAS), математический.

Результаты исследования. В группе А пока-
затель шкалы CIAS составил 44 балла (36; 53), в 
группе Б ‒ 42 балла (35; 54). Данные приведены 
на рисунке.
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С нашей точки зрения, упрощенный психоме-
трический подход этот базис сформирует шатким. 
Подобный подход, являясь ориентировочным, 
не дает возможности оценить «внутреннюю» 
картину расстройства, описать синдромотаксис 
и синдромокинез КЗ, оценить степень развития 
зависимости. Итогом являются сохраняющиеся 
десятилетиями принципиальные противоречия во 
взглядах на проблему.

Нерешенным остается вопрос феноменологи-
ческой специфичности расстройства. По мнению 
одних авторов, КЗ является самостоятельным, 
отдельным расстройством [32, 18, 5, 1, 11, 6]; 
другие считают, что виртуальный мир, открывая 
практически неограниченный доступ к различного 
рода впечатлениям, является лишь питательной 
средой для поддержания других аддикций [27, 28, 
3, 8, 29, 15, 12]. Swaminath G. (2008), характеризуя 
интернет-аддикцию, сравнил Глобальную Сеть с 
«торговцем наркотиками», указав таким образом 
на различие между средством распространения 
и объектом зависимости [29]. Stern S.E. (2009) 
также рассматривает интернет как «передаточное 
средство» для получения порнографических 
материалов, участия в азартных играх, общения, 
совершения покупок [28]. По мнению Менделе-
вича В.Д. (2007), компьютерная аддикция лишена 
как специфичности, так и феноменологического 
единства. Обеспечивая практически неограни-
ченные возможности доступа к объекту влечения, 
интернет-среда создает благоприятные условия 
для реализации уже имеющихся аддикций. Таким 
образом, первичная сексуальная зависимость, 
проявляет себя «киберсексом», коммуника-
тивные зависимости – «кибернет-отношениями», 
пристрастие к азартным играм находит выход в 
«интернет-гемблинге» и т.д. [8]. Схожую точку 
зрения высказывал Егоров А.Ю. (2005), рассма-
тривая интернет-аддикцию как сразу несколько 
опасных для человека психопатологических 
состояний, отличающихся по степени опасности 
и областям действия [3].

«Центристскую» позицию между сторонни-
ками и противниками феноменологической само-
стоятельности расстройства занимал Griffiths М. 
(2000). Автор проводит различие между зависи-
мостью непосредственно от интернета и зависи-
мостями, связанными с применениями интернета. 
В качестве примера Griffiths М. (2010) приводит 
азартного игрока, вовлеченного в онлайновый 

гемблинг, указывая, что интернет, в данном 
случае, не более чем место, в котором игрок 
осуществляет аддиктивное поведение. С другой 
стороны, Griffiths M. допускает возможность 
развития аддикции в отношении тех функций 
Сети, которые отсутствуют вне этой среды (чаты, 
ролевые игры), обеспечивая тем самым развития 
самостоятельной формы расстройства [20].

Егоров А.Ю. (2005) предложил выделение 7 
типов интернет-аддиктов: интернет-гемблеры 
(увлекаются интернет-тотализаторами, лоте-
реями, аукционами и т.д.), интернет-геймеры 
(предпочитают разнообразные интернет-игры, 
зачастую онлайн-игры), интернет-трудоголики 
(реализация трудоголизма в Сети – составление 
разнообразных программ, поиск необходимой 
информации, баз данных), интернет-сексоголики 
(посещение порносайтов, виртуальный секс), 
интернет-эротоголики (знакомства, любовные 
романы посредством Сети), интернет-покупа-
тели (аддикция к бесконечным покупкам онлайн), 
интернет-аддикты отношений (длительное 
общение в чатах, бесконечная проверка элек-
тронной почты и т.д.) [3]. Следует отметить 
явный дефицит данных о сходствах и различиях 
указанных групп. Отдельные редкие исследования 
позволяют полагать, что клинические различия 
могут оказаться существенными. Так, Walther 
B. et al. (2012) считают, что по клиническим 
проявлениям зависимости, интернет-гемблеры 
находятся ближе к зависимым от химических 
веществ, нежели  проблемные интернет-геймеры 
[31]. Schneider J.P. et al (2001) считают, что из всех 
интернет-пользователей, увлекающихся кибер-
сексом, лишь 8‒10% становятся зависимыми от 
него [26]. По мнению авторов, данный вид зави-
симости влечет за собой возникновение ряда 
проблем в социуме, которые можно классифици-
ровать как проблемы, связанные с длительным 
пребыванием в Сети, и проблемы, имеющие связь 
с самой сексуальной деятельностью. 

Недостаточно освещенными остаются факторы 
предиспозиции к развитию КЗ, что затрудняет 
выделение групп риска и разработку профилакти-
ческих программ. Исследователями КЗ изучены 
преимущественно личностные и микросоци-
альные факторы предрасположения, что, однако, 
представляется недостаточным для понимания 
причин формирования зависимого поведения [1]. 

CIAS: проблема доверия
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При четком понимании высокой вероятности 
формирования нехимической зависимости у лиц, 
страдающих другими психическими расстрой-
ствами [9], закономерности развития симпто-
матической формы компьютерной зависимости 
не описаны, нет ясности в вопросах сходства 
и отличий КЗ как единственного заболевания 
(первичная КЗ, ПКЗ) и КЗ, коморбидной другим 
психическим расстройствам (сочетанная КЗ, СКЗ)

Очевидно недостаточное количество и качество 
работ, касающихся терапии КЗ. В большинстве 
своем – они основаны на применении психоте-
рапии, и чаще всего – когнитивно-поведенческой. 
Лекарственная терапия и возможности ее соче-
тания с психотерапией практически не изучены, 
имеются лишь разрозненные публикации, осно-
ванные на изучении малых групп пациентов. 

В качестве основного вывода предлагаем 
следующую мысль: существует  явный дефицит 
современных исследований компьютерной зави-
симости, основанных на принципах клинико-
динамического подхода в психиатрии, с синдро-
мальной оценкой состояния. Такой подход может 
оказаться надежной альтернативой изучения 
проблемы простыми, доступными и легкими 
психометрическими методами, он необходим для 
выделения четких дифференциально-диагности-
ческих критериев данного расстройства и разра-
ботки терапевтических рекомендаций, осно-
ванных на принципах доказательной медицины.
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НАУЧНЫЙ ЮБИЛЕЙ ПРОФЕССОРА Д.М. МЕНДЕЛЕВИЧА

В июне 2016 года в аудитории кафедры психиа-
трии Казанского ГМУ состоялось юбилейное 

заседание Общества психиатров республики Татар-
стан, посвященное 60-летию врачебной и 50-летию 
научно-педагогической деятельности профессора 
кафедры психиатрии и наркологии Казанского меди-
цинского университета, Заслуженного работника 
Высшей школы Российской Федерации, Заслуженного 
деятеля наук и Заслуженного врача Республики Татар-
стан, докт. мед. наук, профессора Давыда Моисеевича 
Менделевича.

На протяжении всех лет работы Давыда Моисе-
евича отличает высокая научная и педагогическая 
активность. Им опубликовано около 300 научных работ 
по различным разделам психиатрии, 7 монографий и 4 
учебных руководства. Опыт работы главным врачом 
психиатрической больницы в Кировской области, 
полученный им в начале его карьеры оказался востре-
бованным и в Казани. Вместе с главным психиатром 
Минздрава ТАССР доцентом В.П. Андреевым он 
стоял у истоков создания самостоятельной казанской 
психиатрической службы – городского психоневро-
логического диспансера со стационаром, а позднее и 
городской психоневрологической больницы. Давыд 
Моисеевич отказался от предложения Минздрава 
ТАССР руководить вновь созданным диспансером и 
поступил в аспирантуру к профессору М.П. Андрееву, 
предпочтя научную деятельность административной.

Значительна его роль в развитии и модернизации 
психиатрической службы в Татарстане. При его 
активном участии было открыто психоневрологи-
ческое отделение в 18 городской больнице; в рамках 
развития геронтологической помощи принимал 
активное участие в создании поликлиники для вете-
ранов войн и труда, в которой сам вел прием как 
врач-психиатр. Около двух десятилетий он заведовал 
кафедрой психиатрии, наркологии и медицинской 
психологии. Под руководством Д.М. Менделевича 
были защищены 21 диссертация, пять из которых, 
включая его собственную, были докторскими. В 60-е 
годы впервые с 20-х годов ХХ века при его активном 
участии вышли три сборника научных трудов сотруд-
ников кафедры и других казанских психиатров. В раз- 
ные периоды Давыд Моисеевич избирался членом 
Правления Всесоюзного, Российского общества пси- 
хиатров, был Председателем Правления Общества 
психиатров Татарстана. С 1997 года, перейдя на долж-
ность профессора кафедры психиатрии и наркологии, 
он сосредоточился на работе по постдипломному обра-
зованию с интернами, ординаторами, курсантами. 

Подготовив достаточное для ВАК количество 
докторов наук по психиатрии, он активно участвовал 
в организации при Казанском медицинском универ-
ситете диссертационного совета по защите кандидат-
ских диссертаций по специальности «Психиатрия». 
Создание Совета значительно активировало научную 
деятельность сотрудников кафедры и казанских психи-
атров. Особенно плодотворными оказались научные 
исследования, проведенные совместно с кафедрами 
соматического и гигиенического профиля. Это привело 
к десяткам завершенных и защищенных диссертаций 
на стыке психиатрии с  другими клиническими дисци-
плинами – терапии, эндокринологии, гинекологии, 
клинической психологии, промышленной психиатрии 
и др. 

При переполненных аудиториях он читал свои 
лекции студентам. За период работы руководителем 
ПДО с 1997 по 2016 годы подготовил и выпустил 56 
ординаторов и 181 интерна, которые в настоящее время 
работают в лечебных учреждениях по всей России.

В день юбилея зал был переполнен – даже большая 
лекционная аудитория кафедры не смогла вместить 
всех 130 гостей – учеников, коллег, друзей, которые 
пришли поздравить Давыда Моиссевича с професси-
ональным юбилеем. Открыл юбилейное заседание и 
выступил с речью «Слово об учителе» председатель 
Общества психиатров республики Татарстан, заве-
дующий кафедрой психиатрии и наркологии Казан-
ского ГМУ, Заслуженный врач РТ, профессор К.К. 
Яхин, который подробно рассказал о творческом пути 
юбиляра.

С поздравлениями выступили ректор Казан-
ского ГМУ, профессор А.С. Созинов, ректор КГМА 
профессор Р.Ш. Хасанов, Заместитель министра здра-



107

воохранения РТ И.Р. Фатихов, главный врач РКПБ          
им. акад. В.М. Бехтерева Ф.Г. Зиганшин. Поздравления 
прозвучали также от многих учеников юбиляра, в том 
числе от профессоров Ф.Ф. Гатина, А.М. Карпова,             
Р.Р. Хамитова, Р.Р. Набиуллиной. От психиатров респу-
блики Марий Эл Давыда Моисеевича поздравили 
главный психиатр П.Н. Фадеев, главный врач Респу-
бликанской психиатрической больницы Т.Н. Бедерт-
динов.

На заседании с речью выступил сам юбиляр. В ней 
он осветил свое видение основных проблем совре-
менной научной и практической психиатрии. Вначале 
юбиляр поблагодарил руководство Казанского государ-
ственного медицинского университета за предостав-
ленную возможность работать на протяжении пяти 
десятилетий в этом прославленном учреждении и всех 
присутствующих, которые пришли отметить важную 
дату в его работе. Он отметил важную роль в его 
становлении как врача и ученого ныне уже покойных 
своих учителей профессоров М.П. Андреева и                 
В.С. Чудновского.

В области медицинского образования докладчик 
сказал, что на протяжении всех лет работы он наста-
ивал на изменении программы обучения студентов 
психиатрии, необходимо сосредоточить основное 
внимание при обучении на тех признаках и состояниях 
в психиатрической сфере, которые будут часто встре-
чаться врачам любой клинической специальности. 
«Более подробно, - сказал юбиляр, - я эту проблему 
изложил в статье «Психические расстройства в работе 
врача первичного звена», перепечатанную центральной 
«Медицинской газетой». В то же время углубленное 
изучение психиатрии, как и сейчас, должно прово-
диться в системе постдипломного образования.

В области изысканий в психиатрической науке 
«пора отказаться от чистых клинико-феноменологи-

ческих исследований, так как они уже изжили себя». 
Необходимо сосредоточиться на изучении патогене-
тических механизмов психических расстройств, на 
исследованиях на стыке с фундаментальными биоло-
гическими и медицинскими науками. Для решения 
этих проблем необходимо создание в стране хорошо 
оснащенных научно-исследовательских центров. 
Такая работа уже ведется, в том числе и в Татарстане, и 
ее надо интенсифицировать.

В практической психиатрии, по мнению юбиляра, 
необходимо менять созданную еще в советское 
время систему психиатрической помощи населению, 
центром которой были психиатрические стационары. 
Нужно сделать решительный крен в сторону изме-
нения и расширения внебольничной помощи, так как 
благодаря успехам современной психофармакологии, 
большинство душевнобольных находятся в населении. 
Нуждается в расширении и сеть дневных стационаров, 
стационаров на дому, создание рабочих мест на пред-
приятиях для психически больных инвалидов, расши-
рение лечебно-производственных мастерских, восста-
новление так называемых «лечхозов», значительное 
улучшение и расширение службы социальных работ-
ников. В поликлиническую сеть необходимо направ-
лять наиболее квалифицированных и опытных психиа-
тров. Все это, несомненно, потребует государственной 
поддержки, которую надо активно добиваться.

После официальной части в дружеской обстановке 
каждый из гостей мог лично поздравить юбиляра.

От всей души поздравляем профессора Д.М. Мен- 
делевича с профессиональным юбилеем и желаем ему 
дальнейших творческих успехов.

Ученики, коллеги.

НАУЧНЫЙ ЮБИЛЕЙ ПРОФЕССОРА Д.М. МЕНДЕЛЕВИЧА
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Министерство здравоохранения Республики Татарстан
Казанский государственный медицинский университет

Российское общество психиатров
Институт исследований проблем психического здоровья

организуют в г. Казани 9 декабря 2016 года

КОНФЕРЕНЦИЮ
«Современная психиатрия: 

постмодернистские тенденции и перспективы развития»

Место проведения: Гостиница «Корстон», зал Шостакович (Казань, ул. Ершова, 1А)

Информационные спонсоры:
журнал «Неврологический вестник» им. В.М .Бехтерева

журнал «Психопатология и аддиктивная медицина»
“ Psychopathology & Addiction Medicine “ Journal

Техническая поддержка:
Евразийская профессиональная ассоциация аддиктивной медицины

Темы конференции:
•	 психиатрическая диагностика в условиях постмодернизма
•	 проблемы психиатрической классификации
•	 психиатрическая феноменология и семиотика
•	 феноменология аддиктивных расстройств (химических и нехимических зависимостей)
•	 доказательная медицина в психиатрии и наркологии
•	 терапия психических и наркологических расстройств

Тезисы конференции будут опубликованы в ВАКовском журнале «Неврологический вестник» 
им. В.М. Бехтерева – старейшем отечественном психоневрологическом журнале. Публикация 
статей бесплатная.

Требования к оформлению статей: объем до 6 страниц, шрифт Times New Roman 12, интервал 1,5; 
список литературы – по алфавиту, нумерация в тексте – в квадратных скобках.

Статьи принимаются по электронному адресу:  narcoschool@mail.ru

СРОК ПОДАЧИ ЗАЯВОК ДЛЯ УЧАСТИЯ В КОНФЕРЕНЦИИ – до 30 октября, ТЕЗИСОВ – 
до 15 ноября 2016 года. 

Оргкомитет:  narcoschool@mail.ru



109

БАСЫЛГАН МӘКАЛӘЛӘР РЕФЕРАТЛАРЫ

КАРОТИД ЭНДАРТЕРЭКТОМИЯДӘН СОҢ АЛГА ТАБА КИЛЕП ЧЫГАРГА МӨМКИН КЛИНИК 
ХӘЛЛӘРНЕ ПРОГНОЗЛАУ

Ахмадеева Ләйлә Ринат кызы1, Бикбулатова Лариса Флюровна1,3, Ижбульдина Гөлнара Ильдус кызы3, 
Плечев Владимир Вячеславович2, Ахмадуллин Фларит Фларитович4, Вейцман Борис Адольфович5

1Башкорт дәүләт медицина университеты, неврология кафедрасы (нейрохирургия һәм медицина генетикасы 
курслары белән), 2госпиталь хирургия кафедрасы, 450001, Уфа шәһәре, Ленин ур., 3-йорт, 3№ 18 Шәһәр 

клиник хастаханәсе, ОНМКлы авырулар өчен неврология бүлеге, 450031, Уфа шәхәре, Блюхер ур., 3-йорт, 
4ЧОУ «Отрасльара институт», «Тау рудасы промышленносте һәм казылмалар саклау» кафедрасы, Уфа шәхәре, 
Революционная ур., 55-йорт, 5Дж. Мейсон университеты (Фэйрфакс, Вирджиния, США), системалы биология 

кафедрасы һәм исәпләү материаллар белеме Үзәге

Мәкаләдә картотид артерияләргә конструктив операцияләр ясаткан пациентларда алга таба инсультлар 
булуга тәэсир ясарга сәләтле факторлар сүрәтләнә. Йокы артерияләренә реконструктив операцияләр ясалган 195 
пациентка (уратча яшьләре – 63,6 ±8,4 яшь) клиник тикшерү (анализ, туплау, объектив (соматик һәм неврологик) 
күзәтү, нейропсихологик һәм лаборатор-инструменталь тикшеренүләр) уздыралар. Тикшерү нәтиҗәсендә әлеге 
төр операцияләрдән соң инсультлар килеп чыгу ешлыгына йогынты ясаучы иң әһәмиятле факторлар турында 
мәгълүматлар алына. Беренче буларак, операциягә кадәрле срокларны кыскартуның (p=0,004) алга таба инсультлар 
килеп чыгу ешлыгын киметкәнлеге күрсәтелә.

Төп төшенчәләр: каротид артерияләр атеросклерозы, каротид эндартерэктомия, ишемия инсульты, каротид 
рестеноз.

ХЕЗМӘТ МИГРАТНТЛАРЫ АРАСЫНДА ДИНИЛЕКНЕҢ АФФЕКТИВ ҺӘМ ТРАВМАДАН СОҢГЫ СТРЕСС 
ТАЙПЫЛЫШЛАРЫ БЕЛӘН ҮЗАРА БӘЙЛЕЛЕГЕ

Анатолий Александрович Овчинников1, Аклима Нәкип кызы Султанова2

Новосибирск дәүләт медицина университеты,
1психиатрия, наркология һәм психотерапия кафедрасы, 2клиник психология кафедрасы,

630091, Новосибирск шүһәре, Кызыл проспект, 52-йорт, e-mail: sultanova.aklima@yandex.ru

Миссисипи шкаласын (гражданнар варианты) һәм Бөек депрессия шкаласын кулланып, Ислам кануннары 
тотучы мигрантлар һәм көнбатыш кыйммәтләренә йөз тоткан мигрантлар арасында травмадан соңгы стесс һәм 
депрессия билгеләре дәрәҗәсенә бәя бирелә. 728 мигрантны тикшерү нәтиҗәләре бу ике төркемдә травмадан 
соңгы стресс һәм депрессия дәрәҗәләренең төрлечә булуын ачыклый. Ислам кануннарын тоткан мигрантлар өчен 
динилекнең, үзенчәлекле бер “антидепресант” буларак, уңай тәэсир ясавы күрсәтелә. Шул ук вакытта, башка 
төрле культура дине, мигрантларга үзләренең рухи ихтыяҗларын тулысы белән канәгатьләндерергә мөмкинлек 
бирмичә, стресс һәм депрессия китереп чыгара. Авторлар психотерапевтларның игътибарын клиентларның рухи 
һәм дини кыйммәтләрен исәпкә алып эш итү кирәклегенә юнәлтә.

Төп төшенчәләр:  аффектив тайпылышлар, травмадан соңгы стресс тайпылышлары, хезмәт мигрантлары, 
динилек, Ислам, Миссисипи шкаласы, Бөек депрессия сораулыгы, мигрантларның психик сәламәтлеге.

ЯСАЛМА КАН ӘЙЛӘНЕШЕ АППАРАТЫ КУЛЛАНЫП ЯСАЛГАН КАРДИОХИРУРГИЯ 
ОПЕРАЦИЯСЕННӘН СОҢ ПСИХИК ТАЙПЫЛЫШЛАР, ҮЗӘК НЕРВ СИСТЕМАСЫ 
ЗАРАРЛАНУНЫҢ ПСИХОЛОГИК ХАРАКТЕРИСТИКАЛАРЫ ҺӘМ МАРКЕРЛАРЫ

Наталия Николаевна Петрова1, Рада Сергеевна Ковальцова1, Владимир Владимирович Дорофейков2, 
Ольга Николаевна Машек2, Андрей Евгеньевич Баутин2, Дмитрий Маратович Ташханов2

1Санкт-Петербург дәүләт университеты, психиатрия һәм наркология кафедрасы, 
199106, Санкт-Петербург шәһәре, Васильевский утравы, 21-линия, 8а-йорт, e-mail: petrova_nn@mail.ru,

2В.А.  Алмазов ис. Төнъяк-көнбатыш медицина-тикшеренү үзәге, 
197341, Санкт-Петербург шәһәре, Аккуратов ур., 2

Ясалма кан әйләнеше аппараты кулланып яасалган кардиохирургия операциясе кичергән пациентларда шәхес 
характеристикалары, когнитив функцияләр һәм аффектив тайпылышлар турындагы мәгълүматлар тәкъдим ителә. 
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Операция алдыннан ачык чагылган когнитив тайпылышларның булмавы шомлану-депрессия билгеләренең еш 
күзәтелүе ачыклана. NSE дәрәҗәсе һәм S100 протеины белән когнитив функцияләр арасындагы үзара бәйләнеш 
өйрәнелә. 80-90% авыруда операциядән соңгы 12-18 сәгать дәвамында нейромаркерлар концентрациясенең 
артуы күрсәтелә. Операциядән соңгы беренче тәүлек эчендә нейромаркерлар дәрәҗәсенең нормага килүе 
авыруның когнитив функцияләре торгызылуының уңай факторы булып тора. Клиник-шкала ярдәмендә бәяләү 
кардиохирургия юлы белән дәвалауның когнитив һәм эмоциональ сфераларга уңай тәэсире операциядән соңгы 
15нче тәүлектә ачык күренүен күрсәтә.

Төп төшенчәләр: аффектив тайпылышлар, когнитив тайпылышлар, NSE, S100b протеины, ясалма кан 
әйләнеше.

ТӨРЛЕ ДӘРӘҖӘДӘГЕ ПСОРИАЗ АВЫРУЛЫ ПАЦИЕНТЛАРДА ШӘХЕС ҺӘМ ПСИХИК 
ХАРАКТЕРИСТИКА ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕ

Александр Геннадьевич Ружинских1, Светлана Леонидовна Соловьева2

1Шәһәр тән-венерология диспансеры, 192102, Санкт-Петербург шәһәре, Волковка елгасы яр буе, 3-йорт,
e-mail: rigel@rambler.ru, 2И.И. Мечников ис. Төнъяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, 

191015, Санкт-Петербург шәһәре, Кирочная ур., 41-йорт

Псориаз авырулы кешеләрдә шәхес, психопатологик характеристикалар, авыруның эчке картинасы 
үзенчәлекләре һәм хроник дерматозның ни дәрәҗәдә көчле булуы арасындагы үзара бәйләнешләр өйрәнелә. 
Әлеге бәйләнешләрне анализлау шуны күрсәтә: авыруның ни дәрәҗәдә көчле булуы ышанычлы мөнәсәбәтләрне 
формалаштыру һәм контрольдә тоту кебек психосоциаль характеристикалар белән тискәре коррекцияләнә. 
Алынган мәгълүматлар псориаз дәрәҗәсенең авыруның эчке картинасы, аның социаль дәрәҗәдә чагылган 
билгеләре һәм пациентларның психопатологик характеристикаларының турыдан-туры булмаган бәйләнешен 
күрсәтә.

Төп төшенчәләр: авыруның эчке картинасы, депрессия, дошманлык, шом (шөбһә), фобияләр, косметик дефект, 
социаль стигматизация.

САНКТ-ПЕТЕРБУРГ ШӘҺӘРЕ ТАБИБ-НАРКОЛОГЛАРЫ ӨСТЕНЛЕК БИРГӘН ТЕРАПИЯ 
(ДӘВАЛАУ) ЫСУЛЛАРЫ

Александр Генрихович Софронов1,4, Алла Евгеньевна Добровольская1, Алексей Юрьевич Егоров1,2,3

¹И.И. Мечников ис. Төнъяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, 191015, Санкт-Петербург шәһәре, 
Кирочная ур., 41-йорт, 2И.М. Сеченов ис.  эволюция физиологиясе һәм биохимиясе Институты, 

194223, Санкт-Петербург шәһәре, Торез проспекты, 44-йорт, 3 Санкт-Петербург дәүләт университеты, 
199034, Санкт-Петербург шәһәре, Университетская наб., 7-9,  

4И.И. Джанелидзе ис. Санкт-Петербург ашыгыч ярдәм фәнни-тикшеренү инситуты, 
192242, Санкт-Петербург шәһәре, Будапештская ур., 3-йорт, e-mail: maxmmm@ yandex.ru 

Хәзерге заманда алкоголизмнан опиоидларга бәйлелектән дәвалауда табиб наркологлар өстенлек биргән 
терапия ысулларына анализ ясала. 132 табиб-наркологтан аноним анкеталар тутурып, мәгълүматлар алына. 
Анкета наркологларның фармокотерапия һәм психотерапиянең нинди ысулларына өстенлек бирүләрен, шулай ук 
авыруларның теге яки бу дәвалау ысулына мөнәсәбәтләренең субъектив яктан ничек бәяләүләрен чагылдырган 
72 сораудан гыйбәрәт. Наркологларның 80%ы исә илебез наркологиясе өчен традицион саналган фәнни яктан 
нигезләнмәгән ысуллар (“кодлаштыру”, алкогольгә каршы препаратлар имплантациясен имитацияләү белән эш 
итә. Шулай ук нейролептиклар, антидепрессант, антиконвульсант, нормотимик, транквилизатор һәм ноотроплар 
(күбрәк норкоманиядән түгел, алкоголизмнан дәвалаганда) киң кулланыла. Дисульфирам һәм цианамидны 
наркологларның 80%тан күбрәге тәкъдим итә (48,2% табиб – дисульфирам, 45,5%ы – цианамид белән дәвалау 
яза). Алкоголизмнан дәвалаганда налтрексонның төрле формаларын 21% нарколог, наркомания очрагында – 
табибларның 25%ы яза. Налтрексонның пролонгацияләнгән формасы (Вивитрол) наркологларның күпчелегенә 
таныш, әмма табибларның  яртысы диярлек аны кулланмый (яки тәҗрибәләре аз). Вивитролны кулланучы 
табиблар аның  нәтиҗәлелеген уртача бәяли. Наркологлар фикеренчә алкоголизм һәм норкоманиядән дәвалауның 
төп максаты булып ремиссиягә ирешү кала. Табибларның ⅓е дәвалауның максаты психоактив матдәләр куллануны 
киметү һәм абстиненцияне бетерү булырга мөмкин дип саный. Табиблар дәвалауның фәнни булмаган ысулларын 
алкоголизмнан интегүче – 39,2%, наркомания белән авыручы 31,2% авыру куллана. Налтрексоннан исә алкоголизм 
очрагында – 4,5% кеше, наркомания очрагында 9,4% авыру файдалана дип саныйлар.
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Төп төшенчәләр: алкоголизм, опиоидларга бәйле наркомания, табиб-наркологлар, өстенлекле терапия 
ысуллары, фармакотерапия, психотерапия, налтрексон, налтрексонның пролангацияләнгән формасы (Вивитрол).

АЛКОГОЛИЗМ БЕЛӘН АВЫРУЧЫЛАРДА БАШ МИЕ ЯРЫМШАРАРА АСИММЕТРИЯСЕ 
ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕНЕҢ  ЮГАРЫ ПСИХИК ФУНКЦИЯ ТАЙПЫЛЫШЛАРЫ БЕЛӘН ҮЗАРА БӘЙЛӘНЕШЕ

Александра Усеиновна Тархан, Григорий Александрович Нежданов, Елена Юрьевна Зубова, 
Юрий Васильевич Попов, Евгений Иванович Чехлатый, Николай Григорьевич Незнанов, 

Ксения Валерьевна Рыбакова, Евгений Михайлович Крупицкий

В.М. Бехтерев ис. Санкт-Петербург фәнни-тикшеренү психоневрология институты,
Санкт-Петербург, Бехтерев ур., 3-йорт, e-mail: ksenia@med122.com

Алкогольгә бәйлелектәге 437 авыруда баш мие ярымшарара асимметриясе үзенчәлекләренең (хәрәкәт 
өлкәсендә һәм вербаль-логик мәcьәләләр хәл иткәндә) югары психик функция тайпылышлары белән үзара 
бәйләнеше өйрәнелә. Әлеге бйләнешнең үзенчәлекләре баш миендәге органик зарарлануның характерына һәм 
дәрәҗәсенә, шулай ук авыруның дәвамлылыгына һәм яшькә бәйләп карала. Ярымшарара асимметрия тибы 
формалашуның  мөмкин булган механизмнары тикшерелә.

Төп төшенчәләр: алкоголизм, ярымшарара асимметрия, югары психик функцияләр.

ЭССЕНЦИАЛЬ ТРЕМОРЛЫ АВЫРУЛАРНЫҢ КЛИНИК БИЛГЕЛӘРЕН 
ҺӘМ ТОРМЫШ СЫЙФАТЫ КҮРСӘТКЕЧЛӘРЕН ӨЙРӘНҮ

Юлия Владимировна Ярыгина, Денис Валерьевич Захаров, 
Владимир Алексеевич Михайлов, Вероника Андреевна Богачева, 

Ливия Артуровна Хубларова

В.М. Бехтерева ис. Санкт-Петербург фәнни-тикшеренү психоневрология институты, 
192019, Санкт-Петербург шәһәре, Бехтерев ур., 3-йорт,e-mail: judidu@rambler.ru

Эссенциаль тремор кулларның төрлечә калтыравы белән характерлана. Бу хәл, функциональ тайпылышларның 
дәрәҗәсен билгеләп, авыруларның тормыш сыйфатын начарайта. Тикшеренүнең максаты – эссенциаль треморлы 
авыруларның клиник билгеләрен һәм тормыш күрсәткечләре сыйфатын өйрәнү. Нәтиҗәләр: кулларның төрле 
тип калтыравы күзәтелгән пациент төркемчәләре аерып карала. Беренче төркемчәгә, асимметрияле пастураль 
калтырауга караганда, кинетик калтырау тибы көчлерәк булган пациентлар керә, икенче төркемчәгә югары 
амплитудалы симметрияле пастураль-кинетик калтырау хас, өченче төркемчәдә исә түбән амплитудалы пастураль-
кинетик калтыраулар күзәтелә. Эссенциаль треморлы авырулар өчен тормыш сыйфатының физик һәм психик 
компонентларын уртача һәм түбән бәяләү хас. Тормыш сыйфатына иң түбән бәяне 1 һәм 2-төркемчә пациентлары 
бирә, сәламәтлекнең физик компоненты тулаем алганда 3-төркемчә пациентларыныкы югарырак.

Төп төшенчәләр: эссенциаль тремор, треморның төрлелеге, тормыш сыйфаты.

ХРОНИК ЙӨРӘК АВЫРУЛЫ ПАЦИЕНТЛАРДА КОГНИТИВ ТАЙПЫЛЫШЛАРНЫ 
ДӘВАЛАУДА ЯҢА МӨМКИНЛЕКЛӘР

Геншат Саләхетдин улы Галәутдинов, Марат Александрович Лонкин

Казан дәүләт медицина университеты, госпиталь терапия кафедрасы, 
420012, Казан шәһәре, Бутлеров ур., 49-йорт, e-mail: galgen077@mail.ru, e-mail: pallaid@inbox.ru

Тикшеренүнең максаты – хроник йөрәк авырулары вакытындагы когнитив тайпылышларны һәм аларны 
S-100 аксымына һәм эндотелиаль NO-синтазага карата антитәнчекләрнең комбинацияләнгән препаратлары 
белән коррекцияләү мөмкинлекләрен өйрәнү. Тикшерү материалы һәм ысуллары. Чит ил һәм Россия хезмәтләрен 
рефератив, аналитик һәм ретроспектив юл белән өйрәнү. Әдәбиятка күзәтү ясап, хроник йөрәк авыруының 
барышы белән когнитив тайпылышларның килеп чыгышы арасында үзара бәйләнеш булуы, баш миендәге S-100 
аксымына һәм эндотелиаль NO-синтазага карата антитәнчек препаратлары белән дәвалауның максаты ярашлы 
булуы ачыклана. Йомгак һәм нәтиҗәләр. Ачкланган факторларны исәпкә алу хроник йәрәк авырулы пациентларны 
дәвалау тактикасын сизерлек үзгәртергә тиеш.

Төп төшенчәләр: хроник йөрәк авыруы, когнитив тайпылышлар, S-100 аксымы, NO-синтаза.
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КЛИМАКСКА БӘЙЛЕ ПСИХИК ТАЙПЫЛЫШЛАРНЫҢ ГЕНДЕР ҮЗЕНЧӘЛЕКЛӘРЕ

Владимир Давыдович Менделевич

Казан дәүләт медицина университеты, 420012, Казан шәһәре, 
Бутлеров ур., 49-йорт, e-mail: mend@tbit.ru

Мәкаләдә ирләр һәм хатын-кызлар арасында климакска бәйле психик тайпылышларның клиник билгеләре, 
аларның формалашу үзенчәлекләре чагыштырылып өйрәнелә. Менопауза һәм андропауза психопатологиясе 
формалашуга гормональ, психологик, культура, сексуаль һәм башка кайбер факторларның керткән өлеше бәяләнә. 
Климакска бәйле психик тайпылышларның гендер үзенчәлекләренә бәйле булуы турында нәтиҗә ясала. Хатын-
кызларда моңа үзенчәлекле гормональ үзгәрешләр сәбәп булса, ирләрдә бу күренешләр психоген характерга ия 
булып, картаю һәм яшькә бәйле сексуаль дисфункция билгеләренә реакция буларак чагыла.

Төп төшенчәләр: климакс, менопауза, андропауза, психопатология, гендер аермалыклар.

ЯШЬЛӘРДӘГЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ҺӘМ ЯШЬЛӘР АРАСЫНДА ИШЕМИЯ 
ИНСУЛЬТЫ КУРКЫНЫЧЫ ФАКТОРЛАРЫ

Алсу Газинур улы Фазлиәхмәтова1, Әнвәр Ибрагим улы Богданов2

1ТР Сәламәтлек саклау министрлыгының Республика клиник хастаханәсе, 420064, Казан шәһәре, 
Оренбург тракты ур., 138-йорт, e-mail: fragaria5@rambler.ru, 2Казан дәүләт медицина университеты, 

неврология һәм реабилитацияләү кафедрасы, 420012, Казан шәһәре, Бутлеров ур., 49-йорт

Яшьләр арасында ишемия инсульты таралу куркынычы факторлары, аның үзенчәлекләре хакындагы заманча 
хезмәтләргә күзәтү тәкъдим ителә.

Төп төшенчәләр: ишемия инсульты, яшь инсульт, эпидемиология, куркынычлылык факторлары.

ПСИХИАТРИЯ КЛИНИКАСЫНДА ПСИХОЛОГИК РЕАБИЛИТАЦИЯЛӘҮ

Светлана Леонидовна Соловьева

И.И. Мечникова Төнъяк-Көнбатыш дәүләт медицина университеты, гомуми, медицина психологиясе һәм 
педагогика кафедрасы, 191015, Санкт-Петербург шәһәре, Кирочная ур., 41-йорт, e-mail: S-Solovieva@ya.ru

Мәкаләдә психотерапия клиникасында пациент һәм психик сәламәтлек буенча экспертларның тирән 
психик структуралар  дәрәҗәсендә үзара бәйләнеше ихтималлылыгы белән бәйле реабилитация процессының 
үзенчәлекле яклары тәкъдим ителә. Пациентның психик реальлеге клиник һәм психологик (медицинага бәйле 
булмаган) яктан якын килеп карала. Гомуми реабилитация кысаларында бригада ысулына нигезләнеп уздырыла 
торган психологик реабилитация үзенчәлекләре сүрәтләнә. Адаптацияләнгән шәхес дөньясы картинасының 
нигезендә яткан, беренче эпизод клиникасында торгызылырга тиешле психологик иллюзияләр өйрәнелә.

Төп төшенчәләр: психологик реабилитация, адаптация, кичереш, үзеңне кулда тоту, психологик иллюзияләр.

БАЛИГЪ БУЛМАГАН СУИЦИДЕНТЛАРНЫҢ ПРЕСУИЦИД ЧОРЫНДА 
ҮЗ-ҮЗЛӘРЕН АУТОДЕСТРУКТИВ ТОТЫШЛАРЫ

Елизавета Юрьевна Шкитырь

РФ Сәламәтлек саклау министрлыгының В.П. Сербский ис. психиатрия һәм наркология 
Федераль медицина тикшеренү үзәге, 119991, ГСП-2, Мәскәү шәһәре, 

Кропоткинский тыкрыгы, 23-йорт, e-mail: lex-vladivostok@mail.ru

Россиядә бәлигъ булмаган яшьтәгеләр арасында суицидлар читтән тыш еш күзәтелә. Мәкалә 72 суицидент 
арасында аутодеструкцияне ретроспектив тикшерү нәтиҗәләрен тәкъдим итә. Балигъ булмаганнарның пресуицид 
чорында үз-үзләрен  аутодеструктив тотышлары аеруча көчәюе турында мәгълүматлар алынган.

Төп төшенчәләр: суицид, суицидаль ситуация, үз-үзеңне аутодеструктив тотыш, балигъ булмаган яшьтәгеләр, 
суицид куркынычы факторлары.
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СОЦИАЛЬ НАРКОЛОГИЯ ҺӘМ СОЦИАЛЬ ПСИХИАТРИЯ 
ҖӘМӘГАТЬЧЕЛЕК ФИКЕРЕ БАСЫМЫ АСТЫНДА

Владимир Давыдович Менделевич

Казан дәүләт медицина университеты, 420012, Казан, Бутлеров ур., 49, e-mail: mend@tbit.ru

Мәкаләдә социаль психиатрия белән социаль наркология үзара чагыштырып өйрәнелә; социумның фән һәм 
практиканың төрле параметрларына тәэсире бәяләнә. Илебездәге социаль наркология үз эшчәнлегенең төрле 
профессиональ булмаган төркемнәр һәм җәмгыять берләшмәләренең сизелерлек басымы шартларында алып 
бара дигән нәтиҗә ясала. Әлеге төркем һәм берләшмәләрнең диагностика, терапия принципларын һәм дәвалау 
нәтиҗәлелеген бәяләү критерийларын булдыруны таләп итүләре илебез наркологиясенең фәннилеген шик астына 
куя.
Төп төшенчәләр: социаль психиатрия, социаль наркология, җәмәгатьчелек фикере.

CIAS: ЫШАНУ ПРОБЛЕМАСЫ

Виктор Александрович Солдаткин1, Дхавал Чандракант Мавани2

1Ростов дәүләт медицина университеты,Ростов-на-Дону шәһәре, Нахичеванский тыкрыгы, 29-йорт, 
2«Феникс» Дәвалау-реабилитацияләү фәнни үзәге, 344000, Ростов-на-Дону шәһәре, 

Ворошиловский проспекты, 40/128-йорт

Мәкалә компьютерга бәйлелекнең проблемалы мәсьәләләренә багышлана. Әдәбиятка күзәтү өлешендә 
авторлар бу тайпылышка карата фикерләрдә принципиаль каршылыклар булуны күрсәтәләр. Алар фикеренчә, 
моның сәбәпләренең берсе – психометрия ысулларын төп инструмент буларак еш һәм нигезсез рәвештә куллану. 
Мәкаләнең төп өлешендә бу өлкәдә киң таралган методика – CIAS шкаласының валидлыгы җитенкерәмәү 
ышандырырлык итеп күрсәтелә. Авторлар фикеренчә, әлеге халәткә, синдромаль бәяләү алымы кулланып, 
клиник-динамик яктан якын килү проблеманы гади һәм җиңел психометрия ысуллары белән өйрәнүгә ышанычлы 
альтернатива булып тора. Бу алымның исбатлау медицинасы принципларына нигезләнгән төгәл дифференциаль 
диагностика критерийларын һәм терапия рекомендацияләрен  булдыруда гаять кирәкле һәм мөһим булуы 
күрсәтелә.

Төп төшенчәләр: компьютерга бәйлелек, психометрика, CIAS.



114

неврологический вестник
Том XLVIII, вып. 3, 2016

Перевод на англ. язык М.г. Ахметовой
Перевод на тат. язык Л.И. Фидаевой

Компьютерная верстка М.Г. Гизатуллиной

На обложке:
портрет невропатолога и психиатра В.М. Бехтерева.

1913, Репин Илья Ефимович (1844—1930)

Журнал зарегистрирован в УФС по надзору в сфере связи, информационных технологий
и массовых коммуникаций по Республике Татарстан, свидетельство № ПИ ТУ 16-00661.

Подписано в печать               Формат 60х841/8.  Бумага офсетная.
Гарнитура Times New Roman.  Усл. печ. л.          Тираж 500 экз.  Заказ        

Издательство «Медицина» ГАУ «РМБИЦ». 420059, Казань, ул. Хади Такташа, 125.
Отдел оперативной полиграфии ГАУ «РМБИЦ». 420059, Казань, ул. Хади Такташа, 125.

Цена договорная.


