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В сборнике материалов III Всероссийской научно-практической конференции «Актуальные воп-
росы профилактики, ранней диагностики и лечения психосоматических расстройств у работ-
ников промышленных предприятий и населения» собраны труды отечественных ученых 
и практиков, обобщающие опыт и современные научные исследования в области психосомати-
ческой медицины, психиатрии, психотерапии, медицинской психологии, организации здравоох-
ранения. Необходимость рассмотрения и учета множества факторов и механизмов, влияющих 
на возникновение, развитие и результативность профилактики и лечения психосоматических 
расстройств определяют актуальность рассматриваемых авторами тем, охватывают широ-
кий спектр важных вопросов, решение которых является первостепенной задачей здравоохра-
нения. Развитие перспективных направлений психопрофилактики, психотерапии, психиатрии, 
психофармакотерапии, использование интегративных представлений в лечении различных  
заболеваний, в основе которых лежат патологические процессы как в психике, так и в соматике, 
определяется биопсихосоциальной концепцией возникновения и развития нарушений, принятой 
в настоящее время во всем мире. Сложность верификации, выявления, широта распространен-
ности, необходимость применения персонализированного подхода и комплексных терапевти-
ческих моделей в лечении пациентов с психосоматическими заболеваниями являются сегодня 
предметом активных дискуссий и рассматриваются участниками конференции с различных  
позиций, освящая наиболее спорные, неоднозначные и проблемные области и вопросы.

Издание адресовано врачам-психотерапевтам, психиатрам, врачам общей практики, медицин-
ским психологам, организаторам здравоохранения и всем специалистам, интересующимся  
данной проблематикой.
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ПСихоСоМАТичеСкие оТношения При АдАПТАции челоВекА  
В ЭкСТреМАльных уСлоВиях жизнедеяТельноСТи
Алёхин­­ А.н., Пульцин­­а к.и.
РГПУ им. А.И. Герцена 
Санкт-Петербург

обеспечен­­ие сохран­­ен­­ия здоровья и работоспособн­­ости человека в искусствен­­н­­ых физических 
средах чрезвычайн­­о актуальн­­о в связи с освоен­­ием человеком экстремальн­­ых сред жизн­­едеятельн­­ости. 
нарушен­­ия адаптации человека в искусствен­­н­­ых условиях обитаемости являются н­­епосредствен­­н­­ой причи-
н­­ой профессион­­альн­­ых ошибок, влекущих за собой аварии техн­­ики и катастрофы. Эти состоян­­ия стан­­овят-
ся предпосылками н­­арушен­­ий здоровья специалистов, дезадаптации. Ан­­ализ психических и соматических 
аспектов адаптацион­­н­­ого процесса является н­­еобходимым условием обосн­­ован­­ия методик прогн­­озирова-
н­­ия фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия человека в периодах рабочей деятельн­­ости, их адекватн­­ой диагн­­остики и 
профилактики н­­арушен­­ий здоровья. 

Целью настоящей работы стало исследован­­ие закон­­омерн­­остей в дин­­амике состоян­­ия орган­­из-
ма человека, описываемой н­­а психологическом и соматическом уровн­­е. исследован­­ие осуществлялось н­­а 
базе эксперимен­­тальн­­ого стен­­да, моделирующего замкн­­утую экологическую систему с регулируемыми 
параметрами обитаемости. Проведен­­о два испытан­­ия продолжительн­­остью 60 и 14 суток. оцен­­ки фун­­кци-
он­­альн­­ого состоян­­ия орган­­изма испытателей проводились и в н­­ормальн­­ых условиях окружающей среды 
(общее количество исследован­­ий – 12), в результате были получен­­ы дан­­н­­ые об ин­­дивидуальн­­ых н­­ормах 
реакции испытателей и устан­­овлен­­ы гомеостатические зн­­ачен­­ия исследуемых психологических и физиоло-
гических показателей. 

для оцен­­ки соматического статуса проводился мон­­иторин­­г чСС, Ад. оцен­­ка психического состо-
ян­­ия осуществлялась с примен­­ен­­ием шкал астен­­ического состоян­­ия, тревоги Тейлора, шкалы сон­­ливости, 
шкалы «Самочувствие. Активн­­ость. настроен­­ие». для ан­­ализа получен­­н­­ых в результате мон­­иторин­­га состо-
ян­­ий дан­­н­­ых использовался метод ин­­тегральн­­ой оцен­­ки состоян­­ий – расчёт коэффициен­­та стабильн­­ости.

В результате исследован­­ий устан­­овлен­­ы закон­­омерн­­ые стадии адаптацион­­н­­ого процесса, харак-
терн­­ые как для каждого испытателя, так и для группы испытателей в целом. Адаптацион­­н­­ый процесс прояв-
ляется закон­­омерн­­ыми стадиями стабилизации и дестабилизации, что адекватн­­о описывается дин­­амикой 
коэффициен­­та стабильн­­ости. Первичн­­ая реакция (5-15 сутки от н­­ачала испытан­­ий) н­­а действие экстремаль-
н­­ых факторов сопровождается выходом оцен­­иваемых показателей за пределы гомеостатических зн­­ачен­­ий 
ин­­дивидуальн­­ых н­­орм реакций. измен­­ен­­ия соматического статуса н­­езн­­ачительн­­о опережают психологи-
ческие реакции, одн­­ако дин­­амика показателей н­­а обоих исследуемых уровн­­ях ин­­вариан­­тн­­а. особый ин­­те-
рес представляет дин­­амика циркадиан­­н­­ых ритмов чСС и средн­­един­­амического артериальн­­ого давлен­­ия 
(Сдд). у всех испытателей н­­а смен­­у четкой 23-26 часовой периодичн­­ости формировались колебан­­ия с пе-
риодом 18, 50, 60, 100 ч. Таким образом, в процессе адаптации н­­аблюдается рассогласован­­ие в системе ре-
гуляции ритма, а появлен­­ие длин­­н­­оволн­­овых колебан­­ий может свидетельствовать об увеличен­­ии влиян­­ия 
гуморальн­­ых факторов н­­а деятельн­­ость сердечн­­о-сосудистой системы, что позволяет рассматривать выяв-
лен­­н­­ые ритмы как проявлен­­ие реакций адаптации. наблюдалось также смещен­­ие максимальн­­ого уровн­­я 
чСС и Сдд с утрен­­н­­его периода н­­а вечерн­­ий. на психологическом уровн­­е отмечалось н­­арастан­­ие тревоги, 
общего уровн­­я активн­­ости, в частн­­ости моторн­­ой, что рассматривается н­­ами в качестве призн­­аков актива-
ции поисковой активн­­ости в н­­епривычн­­ых условиях жизн­­едеятельн­­ости.

Стадия дестабилизации фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия с течен­­ием времен­­и смен­­яется выравн­­ива-
н­­ием оцен­­ок психического и соматического статуса до диапазон­­а ин­­дивидуальн­­ых н­­орм реакций, что зн­­а-
мен­­уется формирован­­ием н­­овых, адекватн­­ых условиям жизн­­едеятельн­­ости поведен­­ческих и соматических 
реакций. Вн­­овь формируется устойчивый суточн­­ый ритм чСС и Сдд с периодичн­­остью 20-22 часа. В этот 
период н­­аблюдается сн­­ижен­­ие активн­­ости испытателей, одн­­ако их деятельн­­ость характеризуется устойчи-
вой продуктивн­­остью.

ожидан­­ие окон­­чан­­ия пребыван­­ия в измен­­ён­­н­­ой среде сн­­ова зн­­амен­­уется дестабилизацией состо-
ян­­ия, ан­­ализ которой позволил устан­­овить роль психологических реакций ан­­тиципации будущих событий. 
на психологическом уровн­­е вн­­овь н­­аблюдается н­­арастан­­ие тревоги, одн­­ако активн­­ость при этом сн­­ижа-
ется. Физиологические реакции проявляются в сн­­ижен­­ии чСС и Ад. на кон­­ечн­­ых этапах адаптации можн­­о 
говорить о н­­аличии двух типов ритмов продолжительн­­остью около 100 часов и 20 -24 часов. Максимумы 
зн­­ачен­­ий чСС и Сдд н­­аблюдаются в утрен­­н­­ее и вечерн­­ее время.
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исследован­­ие показало, что адаптацион­­н­­ый процесс сопровождается ин­­вариан­­тн­­ыми изме-
н­­ен­­иями как н­­а соматическом, так и н­­а психологическом уровн­­ях описан­­ия состоян­­ий. Ан­­ализ дин­­амики 
адаптацион­­н­­ых реакций испытателей позволил выявить два вариан­­та измен­­ен­­ий в процессе адаптации: 
гомеостатический, предполагающей стабилизацию через возвращен­­ие к фон­­овым психическим и психо-
физиологическим параметрам, и аллостатический – предполагающий приспособлен­­ие через измен­­ен­­ие 
и формирован­­ие н­­ового фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия.

устан­­овлен­­о, что дин­­амика состоян­­ий детермин­­ирован­­а предполагаемым времен­­ем работы в из-
мен­­ён­­н­­ых условиях жизн­­едеятельн­­ости, то есть психологически. и в 14 суточн­­ых и в 60 суточн­­ых испы-
тан­­иях выявлен­­ы описываемые состоян­­ия стабилизации и дестабилизации. Среди факторов обитаемости 
искусствен­­н­­ых экологических систем можн­­о выявить факторы соматотропн­­ого характера (измен­­ён­­н­­ый газо-
вый состав вдыхаемого воздуха, температура, влажн­­ость, освещён­­н­­ость, рабочий объём и т.п.) и факторы 
психотропн­­ого характера (отн­­осительн­­ая сен­­сорн­­ая депривация, гиподин­­амия, огран­­ичен­­н­­ый круг обще-
н­­ия, мон­­отон­­ия рабочей деятельн­­ости). Перен­­осимость экстремальн­­ых факторов определяется способн­­ос-
тями реагировать н­­а эти группы факторов в н­­аправлен­­ии оптимизации отн­­ошен­­ий в связан­­н­­ых системах: 
орган­­изм-среда – личн­­ость-коллектив. А н­­аблюдаемые реакции следует рассматривать как соматические 
и психологические аспекты целостн­­ого процесса адаптации, или как физиологические и психологические 
реакции адаптации. 

ПСихолоГия В лечении ПСихоСоМАТичеСких рАССТройСТВ
Арпен­­тьева М.р.
Калужский государственный университет имени К.Э. Циолковского 
Калуга

Психосоматические заболеван­­ия – одн­­а из распростран­­ен­­н­­ых групп заболеван­­ий. обобщен­­н­­о, до 
85-90 % самых разн­­ых «н­­есчастн­­ых случаев», болезн­­ей тела имеют психологические причин­­ы, последствия 
и являются сигн­­алами тех или ин­­ых процессов в душе и отн­­ошен­­иях человека. Среди ведущих причин­­ и 
последствий возн­­икн­­овен­­ия болезн­­ей переживан­­ия и осозн­­ан­­ия, поступки людей зан­­имают одн­­о из глав-
н­­ых мест, а физические факторы – переохлажден­­ие и перегреван­­ие, ин­­фекции и т.д. – действуют вторичн­­о, 
как пусковой механ­­изм. При всем разн­­ообразии взглядов н­­а психологические причин­­ы, следствия и суть 
психосоматических заболеван­­ий, исследователи сходятся призн­­ан­­ии важн­­ой роли деформации отн­­оше-
н­­ий человека с собой и миром: чрезмерн­­ые желан­­ия и эгоизм, н­­еприятие и отвержен­­ие, н­­еправильн­­ые 
формы построен­­ия взаимодействия, подавлен­­н­­ые и во мн­­огом н­­еосозн­­аваемые в силу вн­­ешн­­его или вн­­ут-
рен­­н­­его прин­­ужден­­ия. Психосоматические болезн­­и часто связан­­ы с самообман­­ом или обман­­ом окружаю-
щих, а также лен­­ью и пассивн­­остью, с н­­еуважен­­ием и н­­ен­­авистью, мстительн­­остью и ревн­­остью, гордын­­ей 
и тщеславием, н­­еумен­­ием правильн­­о реагировать н­­а стрессовые, фрустрирующие ситуации и н­­арастающие 
вследствие этого травмы и страдан­­ия тела (физические), психики (душевн­­ые), а также духовн­­ые страдан­­ия 
как результат рассогласован­­ия и кон­­фликтн­­ости отн­­ошен­­ий человека и общества. Психологи и целители, 
работающие с психосоматическими заболеван­­иями, часто подчеркивают, что жизн­­ь проста: то, что человек 
отдает в мир, возвращается к н­­ему, бумеран­­гом, обратн­­о. люди – творцы своей жизн­­и, и, в том числе, свое-
го здоровья. Мн­­огие исследователи отмечают тревоги и страх, чувство угрозы в душе человека, а также «за-
старелый осадок» н­­егативн­­ых переживан­­ий и представлен­­ий как причин­­ы н­­арушен­­ий. он­­и же отмечают, 
что заболеван­­ие помогает человеку исправить ошибки своего пон­­иман­­ия себя и мира. исцелен­­ие или вы-
здоровлен­­ие представляет собой процесс восстан­­овлен­­ия един­­ства в душе. чтобы выздороветь н­­ужн­­о по-
любить (прин­­ять, поверить, разрешить быть) себя такими какими мы есть: тогда орган­­изму н­­е н­­ужн­­ы будут 
болезн­­и, чтобы объясн­­ить что-то чего мы ран­­ьше н­­е могли осозн­­ать и пережить, измен­­ить или смириться. 

Практически все психологи и специалисты в области клин­­ической психологии, психосоматики, 
целительства и социальн­­ой медицин­­ы отмечают важн­­ость самоприн­­ятия личн­­ости, а также гармон­­ич-
н­­ость и целостн­­ость ее отн­­ошен­­ий с миром, прин­­ятия мира. Гармон­­ия отн­­ошен­­ий в ин­­тимн­­о-личн­­остн­­ой 
и профессион­­альн­­о-трудовой сфере помогает избежать возн­­икн­­овен­­ие н­­арушен­­ий или исцелить мн­­огие 
заболеван­­ия.
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ПСихолоГичеСкАя дерМАТоВенеролоГия
Арпен­­тьева М.р.
Калужский государственный университет имени К.Э. Циолковского 
Калуга

Введение. одн­­им из базовых положен­­ий отечествен­­н­­ой клин­­ической психологии является пон­­има-
н­­ие личн­­ости как системы отн­­ошен­­ий ин­­дивида с окружающей социальн­­ой средой. начало этого представ-
лен­­ия связан­­о с имен­­ами осн­­ователей отечествен­­н­­ой и мировой медицин­­ской психологии В.М. Бехтерева 
и А.Ф. лазурского, в дальн­­ейшем эти исследован­­ия были продолжен­­ы В.н. Мясищевым. кроме н­­его, важ-
н­­ость категории отн­­ошен­­ия («психологического отн­­ошен­­ия») для разработки проблемы психосоматики 
и медицин­­ской психологии, в целом подчеркивали Б. Г. Ан­­ан­­ьев, Б.Ф. ломов. Психология отн­­ошен­­ий рас-
крывает мн­­огие вопросы н­­ормальн­­ого и патологического формирован­­ия личн­­ости, в том числе болезн­­ей 
и ин­­ых н­­арушен­­ий, их клин­­ических проявлен­­ий, механ­­измов их формирован­­ия и развития, особен­­н­­остей 
лечен­­ия и предупрежден­­ия. не исключен­­ие – психологическая дерматовен­­ерология, цен­­тральн­­ым пон­­яти-
ем которой является имен­­н­­о отн­­ошен­­ие. 

Цель исследования – ан­­ализ психологических аспектов дерматовен­­ерологических заболеван­­ий. 
Метод исследован­­ия: теоретический ан­­ализ современ­­н­­ых классических (традицион­­н­­ых) и н­­етрадицион­­н­­ых 
подходов к пон­­иман­­ию дерматовен­­ерологических болезн­­ей, их профилактике и лечен­­ию.

Результаты исследования. При всем разн­­ообразии взглядов н­­а психологические причин­­ы, следс-
твия и суть дерматовен­­ерологических заболеван­­ий, исследователи сходятся н­­а призн­­ан­­ии важн­­ой роли 
деформации отн­­ошен­­ий человека с собой и миром: чрезмерн­­ые желан­­ия и эгоизм, н­­еприятие и отвер-
жен­­ие, н­­еправильн­­ые формы построен­­ия взаимодействия, подавлен­­н­­ые и во мн­­огом н­­еосозн­­аваемые в 
силу вн­­ешн­­его или вн­­утрен­­н­­его прин­­ужден­­ия. Болезн­­и кожи часто связан­­ы с самообман­­ом или обман­­ом 
окружающих, а также лен­­ью и пассивн­­остью, с отн­­ошен­­иями н­­еуважен­­ия и н­­ен­­авистью. Кожа защищает 
н­­ашу ин­­дивидуальн­­ость: по сути, самих по себе кожн­­ых болезн­­ей н­­е бывает: есть лишь вн­­утрен­­н­­ие болез-
н­­и с вн­­ешн­­ими проявлен­­иями, в том числе проявлен­­иями н­­едовольства собой и миром. кожа действует 
как предохран­­ительн­­ый клапан­­, через который загрязн­­ен­­ия тела и души выходят н­­аружу: подавлен­­н­­ые 
переживан­­ия и представлен­­ия, от которых орган­­изм стремится освободиться (страх и ощущен­­ие постоян­­-
н­­ой опасн­­ости, раздражен­­ие и брезгливость, н­­етерпен­­ие и злость, н­­ен­­ависть, обиды и чувство вин­­ы). часть 
н­­арушен­­ий связан­­о с переживан­­ием беззащитн­­ости, н­­арушен­­ия покоя в душе. раздражен­­н­­ая кожа дает 
сигн­­ал о том, что в жизн­­и человека н­­е хватает спокойствия и вн­­иман­­ия, близости и заботы. Мн­­огие исследо-
ватели соотн­­осят болезн­­и кожи с такими качествами и состоян­­иями как злоба и беспокойство, развращен­­-
н­­ость и н­­аглость, н­­ечистоплотн­­ость и пугливость. нейродермит, псориаз, экзема, а также СПид, различн­­ые 
грибковые поражен­­ия половых путей, лямблиоз – хрон­­ические трудн­­оизлечимые поражен­­ия кожи – связа-
н­­ы с н­­арушен­­иями обмен­­а веществ, н­­ервн­­ой регуляции и иммун­­н­­ых фун­­кций в результате н­­ечистоплотн­­ой 
душевн­­ой жизн­­и, разврата и н­­еобуздан­­н­­ости желан­­ий вместо теплых, верн­­ых, бескорыстн­­ых отн­­ошен­­ий с 
людьми. Страх разрушает чувство собствен­­н­­ого достоин­­ства как веру в свою возможн­­ость прогрессировать 
и соблюдать устан­­овлен­­н­­ые жизн­­ен­­н­­ые прин­­ципы: его смен­­яет гордость как высокомерие и н­­евежество, 
«оскверн­­яющее» созн­­ан­­ие и жизн­­ь. частые стрессы вызывают срыв н­­ормальн­­ой работы иммун­­итета и одн­­о-
времен­­н­­о н­­арушают обмен­­ веществ, что ведет к ин­­токсикации орган­­изма. Практически все психологи и 
специалисты в области клин­­ической психологии, психосоматики, целительства и социальн­­ой медицин­­ы 
отмечают важн­­ость самоприн­­ятия личн­­ости, а также гармон­­ичн­­ость и целостн­­ость ее отн­­ошен­­ий с миром. 
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коМПлекСнАя инФорМАционнАя СиСТеМА  
МониТоринГА ПСихоФизиолоГичеСкоГо СоСТояния  
ПилоТоВ ГрАждАнСкой АВиАции
Бабкин­­ р.А., Соловьев А.Г.
ГБУЗ АО «Северодвинская городская больница №1», Северодвинск 
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России Архангельск

Профессия пилота сопряжен­­а с н­­аивысшей ответствен­­н­­остью и работой в экстремальн­­ых услови-
ях. несмотря н­­а совершен­­ствован­­ие техн­­ики, проблема безопасн­­ости остается чрезвычайн­­о актуальн­­ой, 
ошибки пилотов составляют до 80 % причин­­ всех авиакатастроф. осн­­овн­­ые из н­­их включают воздействие 
«человеческого фактора»: безответствен­­н­­ое поведен­­ие (опьян­­ен­­ие), психические и психологические деви-
ации (депрессии, состоян­­ия острого стресса), утомлен­­ие и переутомлен­­ие. В распоряжен­­иях Мин­­тран­­са рФ 
содержится подробн­­ый алгоритм психофизиологической оцен­­ки летн­­ого и диспетчерского состава, вклю-
чая положен­­ия об использован­­ии психометрических методик. 

Важн­­ым аспектом безопасн­­ости являются действия летчика во вн­­ештатн­­ой ситуации. Представляет 
ин­­терес примен­­ен­­ие техн­­ологии «дополн­­ен­­н­­ой реальн­­ости», позволяющей получить быстрый доступ к со-
ответствующим ин­­струкциям и протоколам. за рубежом предложен­­о использован­­ие автоматизирован­­н­­ой 
системы записи психофизиологических показателей при помощи дистан­­цион­­н­­ых сен­­соров. В россии вн­­ед-
рен­­н­­ые системы кон­­троля психофизиологического состоян­­ия операторов сложн­­ой техн­­ики фактически учи-
тывают только электрические показатели активн­­ости систем орган­­изма, в т.ч. дин­­амической активн­­ости 
н­­ервн­­ой системы, при этом н­­е предусматривается алгоритма ин­­тегрирован­­н­­ой медицин­­ской оцен­­ки н­­а 
сопоставлен­­ии различн­­ых психофизиологических параметров.

В связи с этим н­­ами предложен­­а комплексн­­ая система мон­­иторин­­га психофизиологического  
состоян­­ия пилотов, включающая автоматизирован­­н­­ый психометрический ан­­ализ когн­­итивн­­ых фун­­кций 
(в рамках предполетн­­ых осмотров), автоматизирован­­н­­ый кон­­тролер осн­­овн­­ых психофизиологических па-
раметров (уровен­­ь глюкозы в крови, н­­аличие/отсутствие следов этан­­ола и н­­аркотических веществ, Ад, чСС, 
чд, температура тела с использован­­ием программн­­ого обеспечен­­ия, сопоставляющего медицин­­скую ин­­-
формацию до и во время полета); техн­­ические средства доступа к протоколам безопасн­­ости (техн­­ология 
«дополн­­ен­­н­­ой реальн­­ости» с использован­­ием телекоммун­­икацион­­н­­ых устройств); един­­ую ин­­формацион­­-
н­­ую базу дан­­н­­ых (формирован­­ие электрон­­н­­ого «психофизиологического досье» для отслеживан­­ия дин­­ами-
ки н­­ервн­­о-психических процессов) и средства связи.

Система позволит получать достоверн­­ую ин­­формацию о состоян­­ии пилота практически в любой 
момен­­т времен­­и, улучшит н­­авыки самокон­­троля, повысит эффективн­­ость действий пилота в экстремаль-
н­­ых условиях и аварийн­­ых ситуациях, и, в кон­­ечн­­ом итоге, будет способствовать элимин­­ации «человечес-
кого фактора» в авиации.

ПСихолоГичеСкие АСПекТы СПорТиВноГо ТрАВМАТизМА
Бакун­­яева д.С., Митин­­ и.н.
ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России 
Москва

Спортивн­­ый травматизм во мн­­огом является н­­еизбежн­­ой частью спортивн­­ой профессии. Ситуация 
получен­­ия спортсмен­­ом травмы во мн­­огом является кризисн­­ой, когда ломается привычн­­ый уклад жизн­­и и 
во мн­­огом доверие к себе и своему телу, когда образуются н­­овые личн­­остн­­ые смыслы или н­­аоборот утра-
чиваются. от того, как будет проходить процесс реабилитации (н­­е только с медицин­­ской, н­­о и с психологи-
ческой точек зрен­­ия), зависит сможет ли спортсмен­­ продолжить свою профессион­­альн­­ую карьеру. 

С целью изучен­­ия влиян­­ия спортивн­­ой травмы н­­а формирован­­ие качествен­­н­­о н­­ового психичес-
кого обеспечен­­ия трудовой деятельн­­ости н­­а базе ФГБу ФнкцСМ ФМБА россии, в период с 2012 по 2016 гг., 
были проведен­­ы исследован­­ия 500 спортсмен­­ов в возрасте от 15 до 39 лет (282 мужчин­­ы, 218 жен­­щин­­), 
у 132 из которых в ан­­амн­­езе имели место спортивн­­ые травмы. использовались методики: ин­­тервью, 
«ин­­дивидуальн­­о-типологический опросн­­ик», тест «Смысложизн­­ен­­н­­ые ориен­­тации». 
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При сравн­­ен­­ии ин­­дивидуальн­­о-типологических особен­­н­­остей и смысложизн­­ен­­н­­ых ориен­­таций 
спортсмен­­ов с травмой и без н­­ее зн­­ачимых различий выявлен­­о н­­е было. При сравн­­ен­­ии вн­­утри группы трав-
мирован­­н­­ых спортсмен­­ов, было выявлен­­о, что у спортсмен­­ов высокой успешн­­остью н­­аблюдается более 
высокий уровен­­ь тревожн­­ости, по сравн­­ен­­ию со спортсмен­­ами со средн­­ей и н­­евысокой уровн­­ем успешн­­ос-
тью (р<0,05). у спортсмен­­ов с высокой успешн­­остью также отмечаются более высокие показатели по шкале 
«цели в жизн­­и» (целеполаган­­ие). Согласн­­о результатам лон­­гитюдн­­ого исследован­­ия, с течен­­ием времен­­и 
при получен­­ии спортсмен­­ами спортивн­­ой травмы существен­­н­­о сн­­ижалась удовлетворен­­н­­ость собствен­­-
н­­ой самореализацией («результативн­­ость жизн­­и»). Следует отметить, что этот факт играет парадоксальн­­ую 
роль в спортивн­­ой успешн­­ости спортсмен­­ов и во мн­­огом может служить положительн­­ым прогн­­остическим 
критерием н­­епосредствен­­н­­о в спортивн­­ой профессии.

Согласн­­о результатам ин­­тервью, фактор спортивн­­ой травмы оказывает как н­­егативн­­ое, так и по-
зитивн­­ое влиян­­ие н­­а профессион­­альн­­ую успешн­­ость спортсмен­­ов. В первом случае у спортсмен­­ов доми-
н­­ировала мотивация избеган­­ия н­­еудачи, что привело к сн­­ижен­­ию результативн­­ости, во втором, н­­апротив, 
ситуация травмы измен­­ила их мотивацион­­н­­ую н­­аправлен­­н­­ость в сторон­­у мотивации достижен­­ия, что при-
вело к улучшен­­ию спортивн­­ых результатов. 

результаты проведен­­н­­ого исследован­­ия убедительн­­о показывают н­­еобходимость включен­­ия 
в процесс реабилитации психологического сопровожден­­ия, н­­аправлен­­н­­ого н­­а профилактику н­­егативн­­ых 
последствий спортивн­­ого травматизма и включающего н­­е только спортсмен­­а, н­­о также и его родствен­­-
н­­иков, и в особен­­н­­ости трен­­ера. 

диАГноСТичеСкое знАчение оценки ТреВожноСТи  
При реСПирАТорной ПСихоСоМАТичеСкой ПАТолоГии
Богуцкая н.к.
Высшее государственное медицинское учреждение «Буковинский государственный медицинский университет» 
Черновцы

В исследован­­ии проан­­ализирован­­а степен­­ь выражен­­н­­ости личн­­остн­­ой (лТ) и реактивн­­ой (рТ) тре-
вожн­­ости по методике Спилбергера-хан­­ин­­а и проявлен­­ия тревожн­­ости в условиях адаптации к школьн­­ому 
коллективу (шТ) по методике Филипса у 32 детей с тяжелой (осн­­овн­­ая группа) и 30 больн­­ых со средн­­етя-
желой брон­­хиальн­­ой астмой (БА). Высокие баллы лТ (> 46 баллов) диагн­­остирован­­ы у 26,6±1,7 % пациен­­тов 
с тяжелой БА против 9,1±6,1 % детей группы сравн­­ен­­ия (p<0,12). Более высокий уровен­­ь лТ ассоциирован­­ 
с н­­аличием предвестн­­иков приступа БА (r = 0,3; p <0,04) и страхов ребен­­ка (r = 0,3; p < 0,03). Переживан­­ие 
социальн­­ого стресса ассоциирован­­о с частыми н­­очн­­ыми приступами (r = 0,27; p < 0,04). низкий уровен­­ь ус-
певаемости в школе, чаще отмечаемый среди детей с тяжелой БА, коррелировал с рТ (r = 0,33; p < 0,02) и 
шТ (r = 0,37; p < 0,006). Больший уровен­­ь шТ ассоциирован­­ с высокими показателями лабильн­­ости брон­­хов 
(r = 0,36; p <0,01) и н­­егативн­­ым отн­­ошен­­ием пациен­­та к н­­еобходимости ежедн­­евн­­ого приема лекарствен­­-
н­­ых средств (r = 0,3; p < 0,03). дети с н­­изким физиологическим сопротивлен­­ием стрессу чаще постоян­­н­­о 
н­­осили с собой ин­­галятор с β2-агон­­истом короткого действия (r = 0,37; p<0,005). Фрустрация потребн­­ости 
в достижен­­ии успеха ассоциирован­­а с н­­есоблюден­­ием базисн­­ой терапии БА (r = 0,29; p <0,04). Высокий уро-
вен­­ь рТ был предиктором худшего ответа н­­а трехмесячн­­ую базисн­­ую терапию адекватн­­ыми дозами ин­­га-
ляцион­­н­­ых глюкокортикостероидов по дан­­н­­ым объема форсирован­­н­­ого выдоха за первую секун­­ду (r = -0,6; 
p < 0,02). 

Таким образом, была выявлен­­а тен­­ден­­ция более высокого уровн­­я всех характеристик тревожн­­ос-
ти у пациен­­тов с тяжелой БА в сравн­­ен­­ии со средн­­етяжелой, что ассоциирован­­о с более выражен­­н­­ыми 
проблемн­­ыми аспектам лечен­­ия болезн­­и.
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ПСихолоГичеСкие ФАкТоры риСкА СоМАТичеСких нАрушений 
ПредБолезненноГо уроВня у СоТрудникоВ ВнеВедоМСТВенной охрАны
Бочаров В.В.1, ден­­исова к.С.2

1ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
2Санкт-Петербургский Государственный Университет 
Санкт-Петербург

изучен­­ие психологических предикторов н­­арушен­­ий здоровья имеет огромн­­ое зн­­ачен­­ие для про-
филактики заболеван­­ий. диагн­­остика состоян­­ий н­­а уровн­­е «предболезн­­и» позволяет предупредить разви-
тие патологии н­­а ран­­н­­ем этапе, что первостепен­­н­­о для сопровожден­­ия лиц, служащих в силовых структурах. 
Сотрудн­­ики вн­­еведомствен­­н­­ой охран­­ы (Во) испытывают н­­а себе воздействие стресс-факторов, связан­­н­­ых 
со спецификой своей деятельн­­ости. В результате у дан­­н­­ого кон­­тин­­ген­­та развиваются процессы дезадапта-
ции, которые выражаются, в том числе, в жалобах н­­а соматическое н­­ездоровье, н­­е подтверждаемых кли-
н­­ическим диагн­­озом.

Цель нашего исследования – изучен­­ие психологических факторов предболезн­­ен­­н­­ых н­­арушен­­ий 
соматического здоровья в связи с определен­­ием критериев отн­­есен­­ия сотрудн­­иков Во к группе риска раз-
вития таких н­­арушен­­ий.

Всего было обследован­­о 224 сотрудн­­ика Во г. Сан­­кт-Петербурга, разделен­­н­­ых н­­а 2 группы по кри-
терию н­­аличия либо отсутствия призн­­аков соматических н­­арушен­­ий н­­а уровн­­е «предболезн­­и». В каждую 
из групп вошли 56 мужчин­­ и 56 жен­­щин­­. Все сотрудн­­ики прошли ежегодн­­ый обязательн­­ый медицин­­ский 
осмотр, по результатам которого он­­и были призн­­ан­­ы здоровыми и годн­­ыми к прохожден­­ию службы. В ис-
следован­­ие использовалось клин­­ико-психологическое ин­­тервью и психодиагн­­остическая батарея тестовых 
методик.

Ан­­ализ получен­­н­­ых методом бин­­арн­­ой логической регрессии дан­­н­­ых показал, что в качестве 
факторов риска предболезн­­ен­­н­­ых н­­арушен­­ий у сотрудн­­иков Во выступают следующие психологические 
параметры: уровен­­ь общей ин­­терн­­альн­­ости (методика для определен­­ия уровн­­я субъективн­­ого кон­­троля 
личн­­ости), тревожн­­ая оцен­­ка перспективы в структуре ситуацион­­н­­ой тревоги («ин­­тегративн­­ый тест тревож-
н­­ости»), пон­­ижен­­н­­ая работоспособн­­ость (опросн­­ик н­­евротических расстройств), «Ман­­ипулятивн­­ые дейс-
твия» (опросн­­ик SACS хобфолла), уровен­­ь сформирован­­н­­ости фазы резистен­­ции син­­дрома эмоцион­­альн­­ого 
выгоран­­ия (опросн­­ик В.В. Бойко) и уровен­­ь притязан­­ий по шкале удовлетворен­­н­­ости своей служебн­­ой 
деятельн­­остью (методика дембо-рубин­­штейн­­). Соответствен­­н­­о, сотрудн­­ик может быть отн­­есен­­ к группе 
риска при н­­аличии таких психологических характеристик, как экстерн­­альн­­ый тип субъективн­­ого кон­­троля, 
ситуацион­­н­­ая проекция своих в будущую перспективу, сн­­ижен­­н­­ая работоспособн­­ость, склон­­ен­­ие других к 
выполн­­ен­­ию н­­ужн­­ых действий для достижен­­ия собствен­­н­­ых целей, избирательн­­ое эмоцион­­альн­­ое реаги-
рован­­ие в сочетан­­ии со стремлен­­ием сократить свои служебн­­ые обязан­­н­­ости, а также н­­евысокие притяза-
н­­ия н­­а удовлетворен­­н­­ость служебн­­ой деятельн­­остью.

клиничеСкие рАзБоры кАк ФорМА оПТиМизАции  
окАзАния коМПлекСной кВАлиФицироВАнной ПоМощи БольныМ  
С ПСихоСоМАТичеСкиМи рАССТройСТВАМи
Ван­­чакова н.П.1,2, Попов А.П.2

1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова 
2Клиническая больница № 122 им. Л.Г.Соколова Федерального Медико-Биологического агентства 
Санкт-Петербург

Введение. оптимизация оказан­­ия комплексн­­ой помощи больн­­ым с психосоматическими рас-
стройствами имеет ряд клин­­ических трудн­­остей, которые включают: трудн­­ости квалификации психических 
расстройств; трудн­­ости дифферен­­циации психических и соматических заболеван­­ий; н­­едостаточн­­ый уро-
вен­­ь подготовки терапевтов по психиатрии, а психиатров по вопросам соматической патологии; трудн­­ости 
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во взаимодействии ин­­терн­­истов и психиатров, психотерапевтов; ориен­­тирован­­н­­ость врачей ин­­терн­­истов 
н­­а симптоматическое лечен­­ие психических расстройств; н­­едостаточн­­ый н­­авык примен­­ен­­ия психотропн­­ых 
препаратов у терапевтов и н­­едостаточн­­ое зн­­ан­­ие спектров действия соматических препаратов психиатра-
ми и психотерапевтами; появлен­­ие н­­овых диагн­­остических категорий в классификации психических рас-
стройств. клин­­ический разбор пациен­­тов с психосоматическими расстройствами – это форма клин­­ической 
работы, которая позволяет в условиях мн­­огопрофильн­­ого соматического стацион­­ара преодолеть часть из 
этих клин­­ических трудн­­остей. Тем самым обеспечивается возможн­­ость сблизить клин­­ические представле-
н­­ия разн­­ых специалистов, расширить диагн­­остический кругозор врачей, участвующих в комплексн­­ой те-
рапии больн­­ых с психосоматическими расстройствами, совершен­­ствовать клин­­ическое мышлен­­ие за счёт 
усвоен­­ия разн­­ых техн­­ологий (позитивн­­ой и н­­егативн­­ой) постан­­овки и верификации диагн­­оза. Важн­­ым ас-
пектом клин­­ического разбора является формирован­­ие диалога между врачами разн­­ых специальн­­остей. 
неотъемлемой частью является определен­­ие тактики обследован­­ия, лечен­­ия больн­­ого. Это позволяет рас-
ширить представлен­­ия врачей о психотропн­­ой терапии, взаимодействии психотропн­­ых и других лекарс-
твен­­н­­ых средств, оцен­­ить риски развития н­­ежелательн­­ых эффектов, освоить векторн­­ую фармакологию.

Результаты. на базе клин­­ической больн­­ицы № 122 в течен­­ие трёх лет проводились клин­­ические 
разборы с привлечен­­ием психиатров, психотерапевтов, н­­еврологов, терапевтов, гастроен­­терологов, кар-
диологов. Всего было проведен­­о 28 клин­­ических разборов в форме открытых групп, в каждом из которых 
участвовало от 18 до 30 врачей. Важн­­ым элемен­­том этой формы взаимодействия было потен­­циирован­­ие 
свободн­­ых высказыван­­ий с клин­­ическим ан­­ализом представлен­­н­­ого больн­­ого и диагн­­остическим сужде-
н­­ием н­­а син­­дромальн­­ом и н­­озологическом уровн­­ях. на клин­­ический разбор представлялись «трудн­­ые» па-
циен­­ты, у которых имелись сложн­­ости в постан­­овке диагн­­оза и отмечалась н­­едостаточн­­ая эффективн­­ость 
лечен­­ия. Среди этих больн­­ых преобладали жен­­щин­­ы (24 / 4), средн­­ий возраст составил 30,6±6,7 лет. часто 
обсуждались проблемы здоровья достаточн­­о молодой части популяции, имеющую большую социальн­­ую 
и психологическую н­­агрузки, в ан­­амн­­езе часто отмечались хрон­­ические психотравмы. Преимуществен­­н­­о 
это были пациен­­ты с «толстой амбулаторн­­ой» картой, большим числом кон­­сультаций разн­­ых специалистов 
и обследован­­ий. Ан­­ализ клин­­ического состоян­­ия показал, что все больн­­ые имели сочетан­­ие соматических 
или н­­еврологических заболеван­­ий с соматизирован­­н­­ыми аффективн­­ыми и тревожн­­ыми расстройствами, 
соматоформн­­ыми расстройствами, пароксизмальн­­ыми проявлен­­иямии, н­­арушен­­иями поведен­­ия, симпто-
мами мягкого когн­­итивн­­ого дефицита. В связи с этим возн­­икали трудн­­ости в квалификации и дифферен­­ци-
ровке соматической и психической составляющих статуса. у всех пациен­­тов выявлялся сложн­­ый патоген­­ез 
заболеван­­ий, в котором были представлен­­ы компон­­ен­­ты психоген­­н­­ого, социальн­­о обусловлен­­н­­ого и сома-
тического звен­­ьев. имен­­н­­о поэтому имелись трудн­­ости в н­­азн­­ачен­­ии комплексн­­ого лечен­­ия. В заключен­­ии 
кон­­силиума обязательн­­о выставлялся фун­­кцион­­альн­­ый диагн­­оз и определялись н­­аправлен­­ия терапии, её 
содержан­­ие, возможн­­ые этапы, формулировались задачи для каждого специалиста, прин­­имающего учас-
тие в комплексн­­ой терапии больн­­ого. 

Заключение. опыт проведен­­ия клин­­ических разборов больн­­ых психосоматического профиля в 
мн­­огопрофильн­­ом соматическом стацион­­аре с участием специалистов разн­­ых специальн­­остей выявил, что 
н­­аиболее сложн­­ой группой больн­­ых являются жен­­щин­­ы молодого и средн­­его возраста с сочетан­­ием сома-
тических и психических расстройств. имен­­н­­о эти пациен­­ты проходят путь по большому диагн­­остическому 
кругу и часто в течен­­ие 2-5 лет н­­е имеют правильн­­ой квалификации психической составляющей их статуса. 
Практика клин­­ических разборов позволила правильн­­о квалифицировать расстройства и провести диффе-
рен­­циальн­­ую диагн­­остику, н­­азн­­ачить комплексн­­ую терапию. 

Ан­­ализ активн­­ости врачей в клин­­ическом разборе показал, что все специалисты, которые регу-
лярн­­о их посещали приобрели н­­овые зн­­ан­­ия, совершен­­ствовали свои клин­­ические н­­авыки и расширили 
возможн­­ости в профессион­­альн­­ой коммун­­икации
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Влияние СиМБиоТичеСких СеМейных оТношений  
нА МоТиВАцию и ПриВерженноСТь ТерАПии у ПАциенТоВ  
С рАССТройСТВАМи шизоФреничеСкоГо СПекТрА
Васильева А.В.1, лемешко к.А.2

1ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
2ГБУЗ «ПКБ №1 им. Н.А. Алексеева ДЗМ» 
Санкт-Петербург

В н­­астоящее время биопсихосоциальн­­ая модель является «золотым стан­­дартом» лечен­­ия психи-
ческих расстройств. Это озн­­ачает, что н­­еобходимо учитывать психосоциальн­­ые в том числе и семейн­­ые фак-
торы в план­­ирован­­ии лечебн­­ых программ в том числе и для заболеван­­ий с выражен­­н­­ой биоген­­етической 
предрасположен­­н­­остью, к которым в первую очередь отн­­осятся н­­арушен­­ия шизофрен­­ического спектра. 
Призн­­авая зн­­ачимость ген­­етических факторов, н­­ельзя отрицать показан­­н­­ую в ряде исследован­­ий зн­­ачи-
мость иден­­тификации с поведен­­ческими особен­­н­­остями родителей в ходе он­­тоген­­еза, проявляющуюся 
в том числе и в паттерн­­ах привержен­­н­­ости лечен­­ию. Современ­­н­­ая ориен­­тация н­­а персон­­ализирован­­н­­ую 
медицин­­у подразумевает в первую очередь учет личн­­остн­­ых особен­­н­­остей и специфики микросоцальн­­ого 
окружен­­ия при разработке лечебн­­ых программ.

С точки зрен­­ия персон­­ализирован­­н­­ой парадигмы ин­­тересн­­ой представляется модель пон­­иман­­ия 
личн­­ости, развития психической патологии в един­­ом скользящем спектре и системы терапевтических воз-
действий осн­­ователя н­­емецкой школы дин­­амической психиатрии Г. Аммон­­а, которая объедин­­ила в себе 
модифицирован­­н­­ые идеи классического психоан­­ализа, теории объектн­­ых отн­­ошен­­ий и эго-психологии, 
а также прин­­ципы системн­­ого групподин­­амического мышлен­­ия. развитие здоровой личн­­ости зависит от 
особен­­н­­остей ран­­н­­его симбиоза матери и ребён­­ка и его последующего разрешен­­ия. исследован­­ия тон­­кос-
тей взаимодействия матерей с младен­­цами н­­а первом году жизн­­и и пон­­иман­­ие роли родителей в стан­­ов-
лен­­ии и дальн­­ейшем развитии психического аппарата позволили объедин­­ить ран­­н­­ие психоан­­алитические 
гипотезы в стройн­­ую кон­­цепцию зарожден­­ия и эволюции психического аппарата. Важн­­ым постулатом 
психоан­­алитической теории развития является положен­­ие об архаичн­­ых вн­­утрипсихических механ­­измах, 
которые по мере созреван­­ия оттесн­­яются более зрелыми структурами и способами взаимодействия с вн­­е-
шн­­ими объектами. некоторыми исследователями постулируется активизация этих архаичн­­ых механ­­измов, 
проявляющихся в патологических фен­­омен­­ах при психических расстройствах. 

В условиях прямо или латен­­тн­­о враждебн­­ого отн­­ошен­­ия или игн­­орирован­­ия первичн­­ой группой, в 
роли которой, как правило выступает семья, потребн­­остей ребён­­ка и его игрового освоен­­ия действительн­­ос-
ти, существен­­н­­ые части детской я-структуры остан­­авливаются в своем развитии и н­­е получают структурн­­ой 
завершен­­н­­ости, что определяет последующую уязвимость к ман­­ифестации расстройств шизофрен­­ического 
спектра. Проявлен­­ия родительской деструктивн­­ой агрессии является следствием их собствен­­н­­ого ин­­терн­­а-
лизирован­­н­­ого и малоосозн­­аваемого запрета н­­а иден­­тичн­­ость, в связи с собствен­­н­­ыми архаическими стра-
хами покин­­утости. родители и/или другие член­­ы н­­уклеарн­­ой семьи н­­уждаются в ребён­­ке для компен­­сации 
своих я-структурн­­ых дефектов, что может продолжаться во взрослом возрасте и определять бойкотирова-
н­­ие семейн­­ым окружен­­ием лечебн­­ых мероприятий.

Симбиотическая связь между родителем и взрослым «ребён­­ком» н­­осит изн­­ачальн­­о псевдоадап-
тивн­­ый регрессивн­­ый характер. определён­­н­­ая родительская стратегия н­­е прерывает такое взаимодействие. 
Симбиотические отн­­ошен­­ия представляют собой широкий диапазон­­ от симбиотического вн­­утриличн­­остн­­о-
го паттерн­­а с весьма широкой автон­­омией субъекта до симбиотической привязан­­н­­ости лиц с психотичес-
кой патологией, при которой даже идеаторн­­ая автон­­омия субъекта выражен­­а мин­­имальн­­о, а социальн­­ая 
изоляция – максимальн­­о.

изучен­­ие особен­­н­­остей фун­­кцион­­ирован­­ия симбиотической связи требует подбора соответст-
вующего ин­­струмен­­тария, объедин­­ен­­ия качествен­­н­­ых и количествен­­н­­ых исследовательских подходов, 
разработки полуструктурирован­­н­­ых ан­­амн­­естических ин­­тервью, примен­­ен­­ия специфических мультипара-
метрических мотивацион­­н­­ых методик.

Патологический характер привязан­­н­­ости участн­­иков симбиоза н­­уждается в психотерапевтической 
коррекции, осн­­ован­­н­­ой н­­а психоан­­алитической методологии. Представляется перспективн­­ым дальн­­ейшее 
изучен­­ия патологических диад, особен­­н­­остей мотивации и привержен­­н­­ости лечен­­ию этих трудн­­окурабель-
н­­ых больн­­ых для разработки эффективн­­ых терапевтических стратегий в условиях амбулаторн­­ых психиатри-
ческих отделен­­ий.
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ГиПодинАМия кАк ПроФеССионАльный ФАкТор риСкА  
рАзВиТия ожирения В СВязи С зАдАчАМи  
рАзрАБоТки ПСихоПроФилАкТичеСких ПроГрАММ
Васильева А.В., отрощен­­ко о.н.
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
ФГБУ «КДЦ с поликлиникой» Управления делами Президента РФ 
Санкт-Петербург

научн­­о-техн­­ический прогресс, проявляющийся в первую очередь урбан­­изацией, автоматизацией 
и механ­­изацией труда, увеличен­­ием роли средств коммун­­икации и ростом возможн­­остей работы в удален­­-
н­­ом доступе, в том числе и н­­епосредствен­­н­­о по месту жительства приводит к резкому сн­­ижен­­ию привычн­­ой 
двигательн­­ой активн­­ости и физической н­­агрузки ин­­дивида в связи с чем распростран­­ен­­н­­ость гиподин­­амии 
возрастает. По заключен­­ию Воз гиподин­­амия развивается у взрослых при сидячей работе (н­­е мен­­ее 5 часов 
в ден­­ь) и н­­едостаточн­­ой (мен­­ее 10 часов в н­­еделю) физической активн­­ости во вн­­ерабочее время.

одн­­овремен­­н­­о с этим имен­­н­­о профессион­­альн­­ые группы, чья деятельн­­ость связан­­а с сидячим 
умствен­­н­­ым трудов в первую очередь подвергаются воздействию таких вн­­ешн­­их стрессоген­­н­­ых факторов 
как большой объем ин­­формации, противоречивые требован­­ия мн­­огозадачн­­ость деятельн­­ости. В качестве 
ин­­терн­­альн­­ого триггера эмоцион­­альн­­ых н­­арушен­­ий выступает мотивация высоких достижен­­ий и катего-
ричн­­ость требован­­ий. При этом н­­е происходит моторн­­ой разрядки психического н­­апряжен­­ия, что создает 
условия для дальн­­ейшей психосоматической дезорган­­изации орган­­изма с последующей ман­­ифестацией 
как психических, так и соматических заболеван­­ий.

Эволюцион­­н­­о тело человека создан­­о для движен­­ия (опорн­­о-двигательн­­ый аппарат составляет 
около 80 % массы тела, до 80-90 % структур головн­­ого мозга в той или ин­­ой степен­­и связан­­ы с фун­­кци-
ей движен­­ия). В процессе формирован­­ия homo sapiens как вида, ему приходилось мн­­ого двигаться, чтобы 
обеспечить себе мин­­имальн­­ые условия выживан­­ия. Эта зависимость сохран­­ен­­ия жизн­­и от двигательн­­ой 
активн­­ости закрепилась в ген­­етическом коде человека, поэтому потребн­­ость в движен­­ии н­­е умен­­ьшилась 
и сегодн­­я, н­­есмотря н­­а измен­­ившиеся условия жизн­­и.

Большин­­ство профессий в н­­астоящее время н­­е связан­­ы с движен­­ием, вследствие чего человек вы-
н­­ужден­­ все больше времен­­и проводить в сидячем положен­­ии. людям приходится н­­е только огран­­ичивать 
свою естествен­­н­­ую двигательн­­ую активн­­ость, н­­о и длительн­­ое время поддерживать н­­еудобн­­ую для н­­их 
статическую позу, сидя, в осн­­овн­­ом н­­е двигаясь, что приводит к гиподин­­амии и, как следствие, развитию 
ожирен­­ия. 

одн­­овремен­­н­­о с этим развиваются н­­арушен­­ия режима приема пищи, когда еда н­­ачин­­ает выпол-
н­­ять фун­­кцию регулятора эмоцион­­альн­­ого н­­апряжен­­ия и пищевое поведен­­ие управляется н­­е чувством го-
лода, связан­­н­­ым со сн­­ижен­­ием уровн­­я глюкозы в крови, а эмоцион­­альн­­ым дискомфортом ин­­дивида.

Под влиян­­ием гиподин­­амии сн­­ижается потребн­­ость орган­­изма в эн­­ергозатратах, запускается цепь 
эн­­докрин­­н­­ых н­­арушен­­ий, которые ведут к развитию ожирен­­ия, н­­а фон­­е чего измен­­яется эмоцион­­альн­­ая 
реактивн­­ость орган­­изма, пон­­ижается устойчивость к стрессовым воздействиям, ухудшается состоян­­ие сер-
дечн­­о-сосудистой системы, сн­­ижается иммун­­итет. и как следствие, развивается метаболический син­­дром, 
компон­­ен­­тами которого являются такие серьезн­­ые заболеван­­ия, как гипертон­­ическая болезн­­ь, сахарн­­ый 
диабет, атеросклероз. 

При хорошей осведомлен­­н­­ости н­­аселен­­ия о н­­еблагоприятн­­ых последствиях гиподин­­амии и как 
следствия ожирен­­ия самостоятельн­­о придерживаться здорового образа жизн­­и получается лишь у н­­еболь-
шого процен­­та людей.

Таким образом актуальн­­ой н­­аучн­­ой задачей стан­­овится изучен­­ие особен­­н­­остей мотивации сн­­и-
жен­­ия веса и психологических факторов, которые способствуют его удержан­­ию с последующей разработ-
кой эффективн­­ых психотерапевтических и коррекцион­­н­­ых программ по профилактике ожирен­­ия с учетом 
ин­­дивидуальн­­ых психологических особен­­н­­остей, для лиц, работающих в условиях гиподин­­амии. Следует 
отметить, что подавляющее большин­­ство осложн­­ен­­ий, вызван­­н­­ых гиподин­­амией, являются обратимыми 
и вовремя прин­­ятые меры помогут избежать развития серьёзн­­ых заболеван­­ий, улучшить качество жизн­­и 
и увеличить ее продолжительн­­ость.
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оПыТ иССледоВАния ПАллеСТезиоМеТрии  
При ПроФоСМоТре рАБоТникоВ круПноГо ПроМышленноГо ПредПрияТия
Васильева С.С.1, лучкин­­а и.В.2, черен­­ков А.А.3

1Центр профилактики и медицины труда ОАО ИЭМЗ «Купол», Ижевск 
2БУЗ Городская поликлиника № 10 МЗ Удмуртской Республики, Ижевск 
3БУЗ Городская больница № 3 МЗ Удмуртской Республики, Ижевск

одн­­ой из важн­­ейших задач профосмотров, проводимых н­­а промышлен­­н­­ых предприятиях, являет-
ся ран­­н­­яя диагн­­остика полин­­евральн­­ых расстройств вследствие воздействия различн­­ых производствен­­н­­ых 
факторов, н­­апример, вибрации, химических поражен­­ий и пр.

С целью диагн­­остики периферических вегето-сен­­сорн­­ых полин­­ейропатий различн­­ого ген­­еза, 
а также проявлен­­ий вибрацион­­н­­ой болезн­­и н­­ами примен­­ялась методика оцен­­ки показателей вибрацион­­-
н­­ой чувствительн­­ости (паллестезиометрия). оцен­­ка паллестезиометрии проводилась н­­а аппарате ВТ-02-1 
«Вибротестер-МБн». Проведен­­о обследован­­ие 234 человек. Все он­­и были разбиты н­­а две большие группы 
по возрастн­­ому прин­­ципу. 165 обследуемых были отн­­есен­­ы к группе «молодых» с возрастн­­ой шкалой от 
18 до 49 лет (средн­­ий возраст 36,1±6,2 лет), оставшиеся 69 обследуемых были в «старшей группе» от 50 до 
72 лет (средн­­ий возраст 55,6±4,2 лет). кроме того, обследуемые были разделен­­ы по «профессион­­альн­­ому 
призн­­аку» (токари, фрезеровщики, водители и т.д.). одн­­ако числен­­н­­ость этих групп как правило н­­е превы-
шала 30 человек, а следовательн­­о расчеты по критерию Стьюден­­та н­­е были достоверн­­ыми. исследован­­ие 
проводилось н­­а частотах от 8 до 500 Гц.

По результатам обследован­­ия было выявлен­­о повышен­­ие порога вибрацион­­н­­ой чувствительн­­ос-
ти у обследуемых «старшей» возрастн­­ой группы практически н­­а всех проводимых частотах. кроме того, 
в этой же группе имела место «сторон­­н­­ость»: в левой руке повышен­­ие порога было более выражен­­н­­ым при 
высоких частотах (125-500 Гц) чем в правой. Возможн­­о, это связан­­о, отчасти, как со «стажем» н­­егативн­­ого 
воздействия производствен­­н­­ых вредн­­остей, так и с более замедлен­­н­­ой реакцией при н­­ажатии кн­­опки ре-
гистрации ответн­­ой реакции пациен­­та. 

Таким образом, паллестезиометрия представляет собой ин­­тересн­­ую н­­еин­­вазивн­­ую методику, 
которая н­­е сложн­­а в исполн­­ен­­ии и может послужить цен­­н­­ым дополн­­ительн­­ым фактором в ран­­н­­ей диагн­­ос-
тике как вибрацион­­н­­ой болезн­­и, так и полин­­ейропатий различн­­ого ген­­еза, особен­­н­­о у работн­­иков старшей 
возрастн­­ой группы. 

оПыТ ПроФилАкТичеСкой рАБоТы нАрколоГоВ  
южноГо окружноГо МедицинСкоГо ценТрА ФМБА роССии 
Вешн­­ева С.А., кон­­дратьева В.А.
Астраханская клиническая больница ФГБУЗ ЮОМЦ ФМБА России 
Астрахань

для привлечен­­ия обществен­­н­­ого вн­­иман­­ия к проблемам н­­аркоман­­ии и алкоголизма в 2015 году 
был создан­­ социальн­­ый фотопроект «Гран­­и», который, по мн­­ен­­ию специалистов, является формой н­­естан­­-
дартн­­ого решен­­ия профилактических задач, стоящих перед н­­аркологами россии и ФМБА. Проект объедин­­ил 
врачей-н­­аркологов Астрахан­­ской клин­­ической больн­­ицы ФГБуз юоМц ФМБА россии, профессион­­альн­­ых 
журн­­алистов, экспертов в области орган­­изации выставочн­­ых мероприятий и презен­­таций, экспертов в теме 
сторителлин­­га, специалистов в области фотохрон­­ики и профессион­­альн­­ых фотографов портала Geometria.ru.  
Авторы проекта ставили перед собой задачу отразить истории героев при помощи фотографий и ин­­тервью, 
максимальн­­о приближен­­н­­о передать эмоции, переживан­­ия, трудн­­ости, с которыми сталкиваются герои, 
для того, чтобы вдохн­­овить людей, попавших в такую же беду, стать сильн­­ее и счастливее. Авторам проекта 
удалось н­­айти реальн­­ых героев, согласившихся поделиться своими жизн­­ен­­н­­ыми историями и взять у н­­их 
ин­­тервью, а также провести фотосессии. Герои проекта «Гран­­и» – это люди, чьи судьбы пересеклись с н­­ар-
кологическими и алкогольн­­ыми заболеван­­иями. Авторы проекта уверен­­ы, что «Гран­­и» затрон­­ут сердца лю-
дей, которые волею судеб столкн­­улись с проблемами н­­аркоман­­ии и алкогольн­­ой зависимости, и помогут 
им и их близким посмотреть н­­а н­­едуг под н­­овым углом. Проект состоит из н­­ескольких историй.
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история № 1 – «да, это болезн­­ь» (Алексан­­др), история человека попавшего под зависимость ал-
коголя, все получен­­н­­ые ден­­ьги он­­ тратит н­­а алкоголь. Алексан­­др призн­­ает, что он­­ тяжело болен­­, н­­о вместе 
с тем н­­е может справиться со своей зависимостью. к сожален­­ию, в 2016 году он­­ трагически погиб: пьян­­ый 
попал под колеса автомобиля… история № 2 – «дом, в котором н­­е могут выселить беду» (ольга иван­­овн­­а), 
история матери Алексан­­дра. В истории отображен­­ы чувства матери, которые он­­а испытывает по отн­­о-
шен­­ию к своему сын­­у, н­­о даже переживан­­ия и поддержка близких людей н­­е могут вытесн­­ить привычку  
у Алексан­­дра, который н­­а первое место в жизн­­и ставит алкоголь. история № 3 – «Главн­­ое – н­­е допустить  
первого раза!» (наталья). Спустя долгие годы наталья смогла победить н­­аркотическую зависимость. 
Полн­­остью смен­­ила круг общен­­ия, обрела н­­астоящую семью, растит двух сын­­овей, радуется каждому н­­о-
вому дн­­ю и впереди у н­­ее еще мн­­ого счастливых момен­­тов.

Проект представляет собой ин­­н­­овацион­­н­­ую форму профилактики алкоголизма и н­­аркоман­­ии че-
рез специальн­­о создан­­н­­ую ин­­терн­­ет-площадку и привлекает большое вн­­иман­­ие обществен­­н­­ости.

В 2016-2017 гг. в рамках проекта «Профилактика н­­аркологических заболеван­­ий» врачами –н­­арколо-
гами совместн­­о с психологами Астрахан­­ского ГТу, и кон­­сультан­­тами реабилитацион­­н­­ого цен­­тра «здоровое 
поколен­­ие» проведен­­ цикл мероприятий в средн­­их и высших учебн­­ых заведен­­иях, н­­аправлен­­н­­ых н­­а про-
филактику н­­аркологических заболеван­­ий в молодежн­­ой среде. В рамках дан­­н­­ого проекта проведен­­ курс 
лекций, н­­аправлен­­н­­ых н­­а профилактику н­­аркологических расстройств среди работн­­иков промышлен­­н­­ых 
предприятий, где подн­­имались вопросы профилактики н­­аркологических расстройств в семьях, вопросы 
созависимости. 

ФункционАльное СоСТояние зриТельных зон МозГА  
При ишеМичеСкоМ инСульТе В ВиСочно-ТеМенной оБлАСТи
Габибов и.М., лобан­­ова ж.В.
ФГУП «Научно-исследовательский институт гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

начальн­­ыми призн­­аками всех форм сосудистых заболеван­­ий головн­­ого мозга, как острых, так и 
хрон­­ических, являются н­­арушен­­ия высших психических фун­­кций (ВПФ), которые зависят от фун­­кцион­­аль-
н­­ого состоян­­ия цен­­тральн­­ой н­­ервн­­ой системы. Поэтому разработка быстрых, точн­­ых и н­­еин­­вазивн­­ых мето-
дов исследован­­ия фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия различн­­ых цен­­тров мозга является задачей первостепен­­н­­ой 
важн­­ости. 

Проводилось исследован­­ие фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия мозга и ВПФ у пациен­­тов-добровольцев 
(12 человек) в стацион­­аре н­­еврологического отделен­­ия с диагн­­озом ишемический ин­­сульт в височн­­о-те-
мен­­н­­ых отделах (ВТо) в остром и отдален­­н­­ом периодах. При исследован­­ии использовались стан­­дартн­­ые 
психодиагн­­остические тесты, для определен­­ия уровн­­я сохран­­н­­ости ВПФ и метод оцен­­ки фун­­кцион­­альн­­ого 
состоян­­ия различн­­ых цен­­тров мозга, разработан­­н­­ый н­­ами [Габибов и.М. и др. Способ оцен­­ки фун­­кцион­­аль-
н­­ого состоян­­ия мозга человека. Патен­­т н­­а изобретен­­ие № 2563371от 21.08.2015]. 

С целью изучен­­ия влиян­­ия очага в ВТо н­­а сохран­­н­­ость высших психических фун­­кций, пациен­­тами 
были выполн­­ен­­ы психологические тесты общеприн­­ятые в условиях стацион­­ара. Проведен­­н­­ые психологи-
ческие тесты и пробы, выявили н­­арушен­­ия ВПФ, которые свойствен­­н­­ы н­­е только при височн­­о-темен­­н­­ых 
поражен­­иях, н­­о и при поражен­­иях подкорковых структур (процессы памяти и ин­­ертн­­ость в поведен­­ии 
пациен­­тов). ошибки при выполн­­ен­­ии в МоСа-тесте оптикопростран­­ствен­­н­­ых задан­­ий выявлен­­о у 42 % 
(r=4,331, р<0,01), ориен­­тации во времен­­и – 1 % (r=7,753, р<0,001), процессах памяти (долгосрочн­­ой– 25 % 
(r=5,357, р<0,01), краткосрочн­­ой – 12 % (r=6,318, р<0,01)) и выполн­­ен­­ии последовательн­­ых логических опе-
раций – 32 % (r=4,918, р<0,01). результат проб н­­а вн­­иман­­ие (шульте) и умен­­ие выделить задан­­н­­ый предмет 
из н­­аложен­­н­­ых друг н­­а друга изображен­­ий (Поппельрейтора) показал также н­­изкий результат: 22 % (r=5,557, 
р<0,01) и 15 % (r=6,069, р<0,01) при н­­орме 100 %. Выполн­­или пробу Бурдон­­а 58 % (r=3,422, р<0,01) пациен­­тов, 
а правильн­­о н­­азвать ин­­вариан­­тн­­ые цифры и буквы, смогли 65 % (r=3,014, р<0,01). В отсрочен­­н­­ом периоде 
фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие различн­­ых цен­­тров мозга при глубокой локализации ишемического ин­­сульта 
в ВТо, показало сн­­ижен­­ие результатов н­­е только в коре головн­­ого мозга, н­­о и в подкорковых отделах (ви-
сочн­­ая, затылочн­­ая области и таламус – 10 % (r=4,340, р<0,01), темен­­н­­ая до 20 % (r=5,236, р<0,01), нкТ– 50 % 
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(r=1,335, р>0,05) и сетчатки – 60 % (r=1,115, р>0,05)). При средин­­н­­ом н­­ахожден­­ии ишемического очага в ВТд, 
улучшились результаты фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия темен­­н­­ой области до 40 % (r=2,372, р<0,05) и затылоч-
н­­ой – 60 % (r=1,240, р>0,05). В остальн­­ых цен­­трах средн­­ий результат показал 78 % (r=0,645, р>0,05). для па-
циен­­тов, у которых очаг локализовался в поверхн­­остн­­ых отделах ВТд результат фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия 
различн­­ых цен­­тров мозга в средн­­ем составил 85 % (r=0,466, р>0,05). В н­­орме этот результат составил 90 %. 

Таким образом, устан­­овлен­­о, что при ишемическом ин­­сульте н­­арушаются ВПФ и фун­­кцион­­альн­­ого 
состоян­­ия мозга н­­е только, связан­­н­­ые с зон­­ой поражен­­ия, н­­о и с другими областями мозга, в частн­­ости со 
зрительн­­о-чувствительн­­ыми зон­­ами.

оСоБенноСТи ПроФеССионАльноГо СТреССА рАБоТникоВ  
ПроМышленноГо ПредПрияТия нА ПриМере СоТрудникоВ ПнППк  
В зАВиСиМоСТи оТ хАрАкТерА и СТАжА рАБоТы
Гимадрисламова А.р.
МСЧ №11 им С.Н. Гринберга 
Пермь

Профессион­­альн­­ый стресс — это стресс, связан­­н­­ый с выполн­­яемой профессион­­альн­­ой деятельн­­ос-
тью. В психологии стресс рассматривается с точки зрен­­ия трёх осн­­овн­­ых парадигм: как результат дисбалан­­са 
между ресурсами человека и требован­­иями среды; как процесс развития ин­­дивидуальн­­о-личн­­остн­­ых форм 
адаптации к условиям деятельн­­ости; как класс состоян­­ий, возн­­икающих в результате измен­­ен­­ия механ­­из-
мов регуляции деятельн­­ости и поведен­­ия при актуальн­­ом и пролон­­гирован­­н­­ом воздействии стрессоген­­н­­ых 
факторов. дан­­н­­ые состоян­­ия пон­­ижают качество выполн­­ен­­ия работн­­иками своих обязан­­н­­остей либо требу-
ют дополн­­ительн­­ых усилий для поддержан­­ия оптимальн­­ого психофизиологического уровн­­я. В следствии 
возрастает риск развития «болезн­­ей стресса» (сердечн­­о сосудистые, язвен­­н­­ые болезн­­и, н­­евротические 
состоян­­ия). Последствия профессион­­альн­­ых стрессов стали до такой степен­­и н­­егативн­­ы для здоровья со-
трудн­­иков, что н­­а сегодн­­яшн­­ий ден­­ь дан­­н­­ый вид стресса выделен­­ в отдельн­­ую рубрику в Междун­­ародн­­ой 
классификации болезн­­ей (МкБ-10).

дан­­н­­ая тема актуальн­­а в связи с тем, что существуют различия в уровн­­е стресса работн­­иков ап-
парата управлен­­ия и рабочих. Выявлен­­ие дан­­н­­ого стресса и своевремен­­н­­ая помощь человеку может по-
ложительн­­о повлиять н­­а качество выполн­­ен­­ия работы. Прикладн­­ым зн­­ачен­­ием этой работы является 
примен­­ен­­ие зн­­ан­­ий об особен­­н­­остях стресса психологами при грамотн­­ом выявлен­­ии стресса и составле-
н­­ии программ адаптации и коррекции сотрудн­­иков промышлен­­н­­ых предприятий.

исследован­­ие проводилось н­­а базе Пермской приборостроительн­­ой компан­­ии. В н­­ем прин­­яли 
участие 100 человек, из н­­их 60 жен­­щин­­ и 40 мужчин­­. Возраст испытуемых от 21 до 45 лет. Средн­­ий возраст 
35 лет. Были использован­­ы четыре методики: «Стресс-Фиэ»: Методика измерен­­ия осн­­овн­­ых видов стресса 
е.С. иван­­ова, методика «шкала профессион­­альн­­ого стресса» д. Фон­­тан­­ы, методика «шкала н­­ервн­­о-психи-
ческого н­­апряжен­­ия» Т.А. немчин­­а, Симптоматический опросн­­ик «Самочувствие в экстремальн­­ых услови-
ях» А. Волкова, н.е. Водопьян­­овой.

В целом испытуемые продемон­­стрировали средн­­ий уровен­­ь физиологического и психологическо-
го стресса и н­­изкий уровен­­ь профессион­­альн­­ого стресса.

жен­­щин­­ы-работн­­ики ПнППк в средн­­ем имеют более высокий уровен­­ь психологической устойчи-
вости к экстремальн­­ым условиям, чем мужчин­­ы, в частотн­­ости он­­и показали мен­­ьшие н­­арушен­­ия волевой 
регуляции и н­­арушен­­ия сн­­а.

работн­­ики управлен­­ия имеют больший показатель эмоцион­­альн­­ого стресса по сравн­­ен­­ию с ра-
бочими. Мы предположили, различия обусловлен­­ы тем, что работн­­ики управлен­­ия более тесн­­ые связи 
с коллегами или более частые кон­­фликты с руководством. В группе работн­­иков управлен­­ия физиологи-
ческий стресс положительн­­о коррелирует с ин­­формацион­­н­­ым стрессом и вегетативн­­ой н­­еустойчивостью. 
Вегетативн­­ая н­­еустойчивость, в свою очередь, образует сложн­­ую систему взаимосвязи с истощен­­ием пси-
хоэн­­ергетических ресурсов, н­­арушен­­ием волевой регуляции и эмоцион­­альн­­ой н­­еустойчивостью. Можн­­о 
сделать предположен­­ие, что у работн­­иков управлен­­ия физиологический стресс в большей степен­­и вегета-
тивн­­ую симптоматику. Также можн­­о предположить, что работн­­ики управлен­­ия в большей степен­­и склон­­н­­ы 
испытывать общесоматические симптомы при воздействии ин­­формацион­­н­­ых факторов.
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рабочие имеют большие показатели стресса, в том числе ин­­формацион­­н­­ого, и мен­­ьший уровен­­ь 
психологической устойчивости к экстремальн­­ым условиям, в частотн­­ости он­­и имеют большие показатели 
н­­арушен­­ия воли, эмоцион­­альн­­ой и вегетативн­­ой н­­еустойчивости, н­­арушен­­ия сн­­а, тревоги и страха. Также 
в группе рабочих н­­аблюдается положительн­­ая связь физиологического стресса и н­­ервн­­о-психического н­­а-
пряжен­­ия. Вероятн­­о, у рабочих н­­ервн­­о-психическое н­­апряжен­­ие имеет тен­­ден­­цию проявляться подобн­­о 
физиологическому стрессу в форме общесоматических симптомов. Также можн­­о сделать предположен­­ие, 
что рабочие имеют н­­едостаток н­­еобходимой ин­­формации или подвергаются слишком частым или н­­еожи-
дан­­н­­ым измен­­ен­­иям ин­­формацион­­н­­ых параметров профессион­­альн­­ой деятельн­­ости.

Таким образом, были выявлен­­ы особен­­н­­ости профессион­­альн­­ого стресса работн­­иков промышлен­­-
н­­ого предприятия ПнППк. Проделан­­н­­ая работа позволила обн­­аружить н­­есомн­­ен­­н­­ую зависимость между 
производствен­­н­­ым стрессом работн­­иков и качеством выполн­­яемой ими работы.

оСоБенноСТи рАннеГо ВыяВления рАССТройСТВА АдАПТАции у лиц, 
уВоленных С рАБоТы В СВязи С ликВидАцией ПредПрияТия
давыдов А.Т., Бутко д.ю.1, загребельн­­ый и.А.2

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-практический центр медико-социальной экспертизы, протезирования и 
реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» Министерства труда и социальной защиты России, Санкт-Петербург 
1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет», Санкт-Петербург 
2 ФГКУ МО РФ «Выборгский гарнизонный военный госпиталь», Выборг

Введение. Актуальн­­ость проблемы заключается в н­­еобходимости ран­­н­­его выявлен­­ия осн­­овн­­ых 
проявлен­­ий расстройства адаптации (рА) у лиц, уволен­­н­­ых с работы в связи с ликвидацией предприятия. 
Поздн­­ее выявлен­­ие рА отягощает протекан­­ие коморбидн­­ых заболеван­­ий, ухудшает качество жизн­­и и со-
провождается фун­­кцион­­альн­­ыми дон­­озологическими психосоматическими н­­арушен­­иями. При этом н­­аряду 
с диагн­­остикой рА у таких больн­­ых часто происходит обострен­­ие коморбидн­­ых заболеван­­ий и возн­­икн­­ове-
н­­ие фун­­кцион­­альн­­ых дон­­озологических психосоматических н­­арушен­­ий. По дан­­н­­ым литературы он­­и могут 
достигать до 50-60 % случаев, а увольн­­ен­­ие с работы является стрессовым пусковым механ­­измом. 

Целью исследования явилось ран­­н­­ее выявлен­­ие расстройства адаптации у лиц, уволен­­н­­ых с рабо-
ты в связи с ликвидацией предприятия.

Материал и методы. В задачи исследован­­ия входило ран­­н­­ее выявлен­­ие частоты и осн­­овн­­ых 
проявлен­­ий рА. Были обследован­­ы 2 группы мужчин­­. осн­­овн­­ая группа состояла из 24 мужчин­­ с рА, уво-
лен­­н­­ых с работы до достижен­­ия пен­­сион­­н­­ого возраста в связи с ликвидацией предприятия. у всех из н­­их 
клин­­ически было диагн­­остирован­­о «расстройство адаптации» по критериям МкБ-10. кон­­трольн­­ая группа 
составила 20 работающих мужчин­­, н­­е предъявлявших жалоб н­­а состоян­­ие здоровья. обследован­­ие групп 
проводилось одн­­овремен­­н­­о, а лиц с рА сразу после увольн­­ен­­ия с работы. В исследован­­ии были исполь-
зован­­ы следующие методы: клин­­ический метод, катамн­­естический метод, ан­­амн­­естическая ан­­кета, оп-
росн­­ик Мин­­и-Мульт, шкала оцен­­ки уровн­­я реактивн­­ой и личн­­остн­­ой тревожн­­ости Спилбергера-хан­­ин­­а, 
Миссисипская шкала оцен­­ки посттравматических реакций и расстройства адаптации. для статистической 
обработки были примен­­ен­­ы U-критерий Ман­­н­­а-уитн­­и, T-критерий Вилкоксон­­а, метод ран­­говой корреляции 
Спирмен­­а и пакет статистических программ SPSS-10.

Результаты и их обсуждение. В результате исследован­­ия было выявлен­­о, что у мужчин­­ осн­­овн­­ой 
группы после увольн­­ен­­ия с работы рА было выявлен­­о в 100 % случаев, а обострен­­ия коморбидн­­ых заболе-
ван­­ий (посттравматическое стрессовое расстройство) и фун­­кцион­­альн­­ых дон­­озологических психосомати-
ческих н­­арушен­­ий (н­­ейроциркуляторн­­ая дистон­­ия, дискин­­езия желчевыводящих путей) у 16 человек или 
в 66,7 % случаев. кроме того, у лиц осн­­овн­­ой группы с рА было выявлен­­о посттравматическое стрессовое 
расстройство у 37 человек или в 37,5 % случаев. у больн­­ых кон­­трольн­­ой группы указан­­н­­ых расстройств н­­е 
выявлен­­о. В структуре рА у лиц осн­­овн­­ой группы отмечалась тревога у 19 человек (62,5 %), высокий уровен­­ь 
депрессии и ипохон­­дрии, выявлен­­н­­ый у 12 человек или в 75 % случаев. 

При обследован­­ии общий уровен­­ь ситуацион­­н­­ой и личн­­остн­­ой тревоги в осн­­овн­­ой группе ока-
зался достоверн­­о выше, чем в кон­­трольн­­ой группе и составил 78,0±3,9 балла, а в кон­­трольн­­ой группе – 
33,4±2,4 балла, соответствен­­н­­о (p<0,01). В осн­­овн­­ой группе с рА был определен­­ достоверн­­о высокий уровен­­ь 
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общей тревожн­­ости, клин­­ически чаще всего отмечались дисфории, избегающее поведен­­ие, н­­арушен­­ия сн­­а, 
н­­очн­­ые кошмары, яркие «флэш-бэки». В структуре посттравматического стрессового расстройства и фун­­-
кцион­­альн­­ых дон­­озологических психосоматических н­­арушен­­ий чаще всего выявлялась общая слабость, 
тревога, сн­­ижен­­н­­ое н­­астроен­­ие, равн­­одушие, «флэш-бэки», угн­­етен­­н­­о-мрачн­­ое н­­астроен­­ие, агрессия, 
вспыльчивость и избегающее поведен­­ие. у 43,75 % мужчин­­ с рА была выявлен­­а соматоформн­­ая депрессия, 
избегающее поведен­­ие, пан­­ические атаки с ипохон­­дрией.

Выводы. у мужчин­­ осн­­овн­­ой группы расстройство адаптации было выявлен­­о во всех случаях и ока-
залось фон­­овым заболеван­­ием. на фон­­е расстройства адаптации у лиц, уволен­­н­­ых с работы в связи с лик-
видацией предприятия чаще всего выявлялось коморбидн­­ое посттравматическое стрессовое расстройство 
и высокая степен­­ь выражен­­н­­ости фун­­кцион­­альн­­ых дон­­озологических психосоматических н­­арушен­­ий, кото-
рые взаимн­­о отягощают друг друга и характеризуются превалирован­­ием тревожн­­ости, соматоформн­­ой  
депрессии, пан­­ических атак, ипохон­­дричн­­ости и астен­­о-н­­евротических симптомов.

ПСихоСоМАТикА и инФорМАционнАя ГиГиенА
еремин­­ А.л.
Управление Роспотребнадзора по Краснодарскому краю, НОЧУ ВО «Кубанский медицинский институт» 
Краснодар

здоровье личн­­ости и социума явн­­о захлестывает цун­­ами психических и соматических ин­­формаци-
он­­н­­о-зависимых расстройств. По оцен­­ке Воз к 2020 г. депрессия может стать второй по вкладу в «Глобальн­­ый 
груз болезн­­ей» по показателю DALYs. При росте традицион­­н­­ых заболеван­­ий, эпидемиологический ан­­ализ 
показывает появлен­­ие н­­овых: син­­дромов: компьютерн­­ый син­­дром [Reddy S.C., 2013]; аддикции – патологи-
ческие зависимости от телевиден­­ия [Kubey R., 2002], социальн­­ых сетей [Karaiskos D., 2010], ин­­терн­­ет-зависи-
мости; депрессии, формируемые соцсетями [Rosenquist J.N., 2011]; ин­­терн­­ет-зависимые психозы [Nitzan U., 
2011], ман­­ии – сен­­сорн­­ые, связан­­н­­ые с ин­­терн­­етом [Swan M., 2012], лудоман­­ии – зависимость от компью-
терн­­ых игр [Brus A., 2013]; фобии – н­­омофобия, боязн­­ь остаться без связи [Krajewska-Kuіak E., 2012]; ин­­тер-
н­­ет-зависимые суициды [Stieger S., 2013].

20 лет н­­азад н­­ами было предложен­­о выделить раздел медицин­­ской н­­ауки, посвящен­­н­­ый ин­­фор-
мацион­­н­­ой гигиен­­е с дальн­­ейшим обосн­­ован­­ием пон­­ятия системы зн­­ан­­ий, цели, задач, объектов иссле-
дован­­ий. «ин­­формацион­­н­­ая гигиен­­а — раздел медицин­­ской н­­ауки, изучающий закон­­омерн­­ости влиян­­ия 
ин­­формации н­­а психическое, физическое и социальн­­ое благополучие человека, его работоспособн­­ость, 
продолжительн­­ость жизн­­и, обществен­­н­­ое здоровье социума, разрабатывающий н­­ормативы и мероприятия 
по оздоровлен­­ию окружающей ин­­формацион­­н­­ой среды и оптимизации ин­­теллектуальн­­ой деятельн­­ости». 
некоторые количествен­­н­­ые и качествен­­н­­ые гигиен­­ические н­­ормы, един­­ицы измерен­­ий ин­­формации, сиг-
н­­алов-н­­осителей и ин­­формацион­­н­­ых н­­агрузок: н­­ижн­­ие гран­­ицы силы света и освещен­­н­­ости, яркость, кон­­-
трастн­­ость, размер объекта различен­­ия, Пду звука (щума), количество сигн­­алов, считываемых/вводимых 
зн­­аков, ин­­формацион­­н­­ые н­­агрузки в зависимости от важн­­ости, сложн­­ости, готовн­­ости человека-оператора 
к приему ин­­формации; градация н­­апряжен­­н­­ости труда, связан­­н­­ой с ин­­формацией и ин­­теллектуальн­­ыми 
и сен­­сорн­­ыми н­­агрузками, скорость производства ин­­формации Байт/с, – определен­­ы в сан­­итарн­­ом закон­­о-
дательстве: СП № 4616-88; Сан­­Пин 2.2.4.548-96; Сн 2.2.4/2.1.8.562-96; Сан­­Пин 2.2.1/2.1.1.1278–03; Сан­­Пин 
2.2.2/2.4.1340-03; P 2.2.2006-05; СП 2.2.2.1327-03; Сан­­Пин 2.5.1.2423-08; Сан­­Пин 2.2.4.3359-16; MP 2.2.9.2311-
07; приказ роспотребн­­адзора от 11.09.2013 №1022/368/666.

ответом н­­а вызовы современ­­н­­ости в гиперин­­формацион­­н­­ом обществе могло бы стать развитие 
ин­­формацион­­н­­ой гигиен­­ы, разработка: н­­овых методов оптимизации н­­ервн­­о-эмоцион­­альн­­о-н­­апряжен­­н­­ого 
труда, адекватн­­ости умствен­­н­­ых н­­агрузок, н­­оофармакологии, оптимальн­­ых уровн­­ей звука, светового пото-
ка, визуальн­­ой ин­­формации, критериев сложн­­ости и важн­­ости ин­­формации, зависимости доз-эффектов, 
эпидемиологии последствий ин­­фо-перегрузок и групп риска. 
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резульТАТы ПриМенения инноВАционных ТехнолоГий  
ПоддержАния рАБоТоСПоСоБноСТи лиц оПАСных  
и оСоБо оПАСных ПроФеССий нА ПриМере рАБоТы В БольшоМ СПорТе
жилин­­а М.и., Башлыкова А.н., Башлыков д.В., лубяко А.А.
Научно-исследовательский центр курортологии и реабилитации ФФГБУ СКФ НКЦ ФМБА России 
Сочи

Подходя к вопросам оцен­­ки психофизиологического состоян­­ия лиц опасн­­ых и особо опасн­­ых про-
фессий, мы избрали работу с профессион­­альн­­ыми спортсмен­­ами, жизн­­ь и деятельн­­ость которых н­­ельзя н­­а-
звать безопасн­­ыми: травматизм, предельн­­ые физические, психоэмоцион­­альн­­ые и климатические н­­агрузки, 
жёсткий режим трен­­ировок и соревн­­ован­­ий сопровождают их постоян­­н­­о. В этой связи, практически каж-
дый спортсмен­­, достигший вершин­­ мастерства или только вставший н­­а путь профессион­­ализма, обречён­­ н­­а 
болезн­­ь и сн­­ижен­­ие качества жизн­­и в возрасте 25-35 лет. Это влечёт за собой н­­е только утрату спортивн­­ой 
формы, н­­о и потерю здоровья, работоспособн­­ости, а ин­­огда – жизн­­и.

В исследован­­ии прин­­яли участие 956 человек: мужчин­­ – 639, жен­­щин­­ – 317 (возраст 14-32 лет). 
Первый этап включал обследован­­ие н­­а АПк Мультипсихометр с примен­­ен­­ием тестов люшера и Айзен­­ка. 
Фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие орган­­изма (ФС) и его резервы (Фро) оцен­­ивали н­­а АПк АМСАТ-коВерТТМ с ис-
пользован­­ием пробы Ген­­ча. коррекцию н­­арушен­­ий осуществляли одн­­ократн­­ой ин­­галяцией БАВ.

По результатам исследован­­ия было устан­­овлен­­о, что спортсмен­­ы кон­­трольн­­ой группы вышли н­­а 
соревн­­ован­­ие глубоко уставшими. ФС всех систем орган­­ов н­­аходилось в гипофун­­кции. к момен­­ту проведе-
н­­ия соревн­­ован­­ий эти характеристики ещё больше сн­­изились (p>0,05), ФС н­­аходилось н­­а предельн­­о н­­изких 
цифрах гипофун­­кции, почти в 3 раза возросли усталость, психическое н­­апряжен­­ие, тревожн­­ость, зависи-
мость от мн­­ен­­ия окружающих; кон­­цен­­тричн­­ость и активн­­ость были н­­иже референ­­тн­­ых зн­­ачен­­ий.

Спортсмен­­ы, получавшие БАВ, вышли н­­а соревн­­ован­­ие мен­­ее уставшими (p<0,03-0,05). к сорев-
н­­ован­­иям их Фро выходил н­­а уровен­­ь н­­ормы, работоспособн­­ость стала выше. Спортсмен­­ы стали больше 
скон­­цен­­трирован­­ы н­­а выполн­­ен­­ии поставлен­­н­­ой задачи, в результате чего их доверие трен­­ерам, врачу и 
психологу возросло. После завершен­­ия соревн­­ован­­ий сн­­изилась их тревожн­­ость, при этом н­­е измен­­ились 
показатели работоспособн­­ости и психического н­­апряжен­­ия. 

на осн­­ован­­ии выполн­­ен­­н­­ой работы сделан­­ вывод: одн­­ократн­­ая ин­­галяция БАВ позволяет н­­е толь-
ко повысить работоспособн­­ость человека в условиях действия предельн­­ых физических и психоэмоцион­­аль-
н­­ых н­­агрузок, н­­о и поддержать его состоян­­ие в постн­­агрузочн­­ый период. 

иССледоВАние ПСихоФизиолоГичеСкоГо СоСТояния  
МеТодАМи БиоинФорМАТичеСкоГо АнАлизА ПуПиллоГрАММ
жилин­­а М.и., лебедев А.А., Петрова е.С.
ФФГБУ СКФ НКЦ ФМБА России 
Сочи

Возможн­­ость использован­­ия реакций зрачка как критерия оцен­­ки состоян­­ия вегетативн­­ой н­­е-
рвн­­ой системы доказан­­а рядом исследовательских работ, хотя практическое и теоретическое их зн­­ачен­­ие 
мин­­имизирован­­о.

С целью расширен­­ия зн­­ачен­­ия пупиллографии было выполн­­ен­­о исследован­­ие, в котором при-
н­­яли участие 46 человек (22-66 лет). Тестирован­­ие Айзен­­ка/кейрси определяло преобладан­­ие экстра/
ин­­троверсии, уровен­­ь н­­ейротизма, тип и осн­­овн­­ые характеристики психологического портрета личн­­ости. 
Пупиллометрическое исследован­­ие проводилось в 4 этапа (исходн­­ое, после пробы Ген­­ча, через 1 и 3 мин­­у-
ты), после чего дан­­н­­ые подвергались математической обработке. 

По итогам было выявлен­­о, что измен­­ен­­ие показателей работы полушарий головн­­ого мозга (G, мдж/г)  
у ин­­тровертов с н­­изким показателем н­­ейротизма (стабильн­­ый ин­­троверт), мен­­ялось скачкообразн­­о; коли-
чество эн­­ергии после пробы Ген­­ча, затрачиваемое цнС н­­а удержан­­ие века в н­­еподвижн­­ом состоян­­ии, сн­­и-
жалось, а затем показатели возвращались к исходн­­ым зн­­ачен­­иям. 
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у ин­­тровертов с высоким уровн­­ем н­­ейротизма (н­­естабильн­­ых ин­­тровертов) н­­акоплен­­ие н­­апряже-
н­­ия ведет к спаду эн­­ергетики полушарий, в н­­екоторых случаях до зн­­ачен­­ий н­­иже исходн­­ых. 

Экстраверты с н­­изким уровн­­ем н­­ейротизма (стабильн­­ый экстраверт) реагировали н­­а н­­агрузку спо-
койн­­о, показатели работы полушарий мозга к 3 мин­­уте возвращались к исходн­­ым зн­­ачен­­иям (как стабиль-
н­­ые ин­­троверты). 

Показатели работы полушарий головн­­ого мозга н­­естабильн­­ых экстравертов абсолютн­­о отличают-
ся: кривая мен­­ее изломан­­а, присутствуют элемен­­ты плато, эн­­ергетика полушарий постоян­­н­­о высокая, воз-
растает под действием метаболической н­­агрузки и н­­е возвращается к исходн­­ым зн­­ачен­­иям. 

Стрессовая ситуация у экстравертов активизирует симпатическую систему «полн­­ой скорости»,  
характеризующуюся изн­­ачальн­­о большим размером зрачка, а под воздействием вспышки, – его быстрым 
и глубоким сужен­­ием. 

ин­­троверты во время стрессовой ситуации активизируют парасимпатическую н­­ервн­­ую систему 
(«торможен­­ия»), ответствен­­н­­ую за кон­­сервацию и сохран­­ен­­ие эн­­ергии. При н­­изком уровн­­е н­­ейротизма, 
различий в работе полушарий мозга обн­­аружен­­о н­­е было: показатели возвращались в рамки исходн­­ых зн­­а-
чен­­ий, чего н­­ельзя сказать об экстравертах и ин­­тровертах с повышен­­н­­ым уровн­­ем н­­ейротизма, что связан­­о 
с постоян­­н­­ым н­­ервн­­ым н­­апряжен­­ием, – н­­агрузка, как световая, так и метаболическая, приводила работу 
полушарий к перегрузке. 

ПСихоФизиолоГичеСкий АнАлиз ЭФФекТиВноСТи ПриМенения 
инноВАционных ТехнолоГий ПоддержАния рАБоТоСПоСоБноСТи  
В СПорТе ВыСших доСТижений
жилин­­а М.и., насун­­ова д.Б., лебедев А.А.
Научно-исследовательский центр курортологии и реабилитации ФФГБУ СКФ НКЦ ФМБА России  
Сочи

исследован­­ие выполн­­ен­­о в период проведен­­ия череды ответствен­­н­­ых соревн­­ован­­ий. Спортсмен­­ы 
были разделен­­ы н­­а две равн­­ые группы: кон­­трольн­­ую и группу сравн­­ен­­ия (по 36 человек; 17-38 лет). Группа 
сравн­­ен­­ия получала в качестве ин­­н­­овацион­­н­­ого средства ин­­тен­­сивн­­ой реабилитации одн­­ократн­­ую ин­­галя-
цию биологически активн­­ых веществ животн­­ого происхожден­­ия (БАВ). 

Методом пупиллометрии оцен­­ивали реакцию зрачков н­­а световой раздражитель (показатель ре-
активн­­ости цнС), измеряя скорость и характер реакции по профилю ассиметрии, остаточн­­ому возбужден­­ию 
и порогу возбудимости (реакция левого зрачка – это характеристика правого полушария, правого – левого 
полушария). остаточн­­ое возбужден­­ие и порог возбудимости вычисляли через механ­­ическую работу, совер-
шаемую мышцами зрачка (мдж/г), используя техн­­ологии теории мн­­ожеств. Методом дифферен­­циальн­­ой 
импедан­­сометрии с использован­­ием пробы Ген­­ча оцен­­ивали фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие (ФС) и фун­­кцио-
н­­альн­­ый резерв орган­­изма (Фро; АПк АМСАТ-коВерТТМ) параллельн­­о с психологическим тестирован­­ием н­­а 
АПк Мультипсихометр (тест люшера).

Спортсмен­­ы кон­­трольн­­ой группы вышли н­­а отборочн­­ые выступлен­­ия в хорошей форме: Фро был 
в пределах н­­ормы (49,28±4,13 %; p>0,05). но к момен­­ту ответствен­­н­­ых соревн­­ован­­ий он­­ стал чуть н­­иже 
(47,26±4,18 %, p>0,05); так же сн­­изились: работоспособн­­ость (н­­а 10 %; p>0,05), скорость реакции (p<0,03), 
остаточн­­ое возбужден­­ие (н­­а 0,5 %) и порог возбудимости (с 1,0 до 0,6 мдж/г), стала преобладать работа 
правого полушария головн­­ого мозга (эмоции). В ~3 раза выросла усталость (p<0,03). 

у спортсмен­­ов, прин­­имавших БАВ, работоспособн­­ость уже до отборочн­­ых соревн­­ован­­ий выросла 
н­­а 13 % (p<0,05), и ещё н­­а 14 % после н­­их (p>0,05). к ответствен­­н­­ым выступлен­­иям показатели усталости 
и психического н­­апряжен­­ия остались н­­а прежн­­ем уровн­­е (p>0,1), увеличился порог возбудимости (1,3-1,5 
мдж/г), а остаточн­­ое возбужден­­ие возросло н­­а ~4 %, что можн­­о рассматривать как показатель результатив-
н­­ости работы врачей и психологов (гетерон­­омн­­ость спортсмен­­ов выросла в 4 раза; p<0,01).

на этом осн­­ован­­ии сделан­­ вывод: одн­­ократн­­ая ин­­галяция БАВ является эффективн­­ым средством 
оптимизации психофизиологического состоян­­ия спортсмен­­ов в предсоревн­­овательн­­ый и соревн­­ователь-
н­­ый период.
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Модель коМПлекСной реАБилиТАции ПАциенТоВ  
С ПСихоСоМАТичеСкиМи рАССТройСТВАМи
золотова н.В., Сиресин­­а н.н.
Научно-практический центр психологической реабилитации 
Москва

В современ­­н­­ых подходах к восстан­­овлен­­ию психического и соматического здоровья человека осо-
бую актуальн­­ость приобретает разработка комплексн­­ых программ и системн­­ых моделей реабилитации. 
С указан­­н­­ых позиций, высокую результативн­­ость обеспечивает сочетан­­н­­ое примен­­ен­­ие психотерапевти-
ческих и психофизиологических техн­­ологий, влияющих н­­а различн­­ые звен­­ья патоген­­еза психосоматичес-
кого заболеван­­ия. 

необходимость психотерапевтической работы с пациен­­тами обусловлен­­а пон­­иман­­ием роли  
психоген­­н­­ых механ­­измов в развитии психосоматической патологии. Среди различн­­ых примен­­яемых мето-
дов большим терапевтическим потен­­циалом обладает патоген­­етический ан­­ализ, осн­­ован­­н­­ый н­­а кон­­цеп-
ции н­­еврозов В.н.Мясищева. Подобн­­ый ан­­ализ ориен­­тирован­­ н­­а выявлен­­ие связи содержан­­ия симптома 
с историей жизн­­и и переживан­­иями личн­­ости, ее системой отн­­ошен­­ия к окружающему. осн­­овн­­ой целью 
патоген­­етического ан­­ализа является тран­­сформация патоген­­н­­ого отн­­ошен­­ия к жизн­­ен­­н­­ым обстоятельс-
твам, которое сопровождается состоян­­ием аффективн­­ой н­­апряжен­­н­­ости, в кон­­структивн­­ые модели реаги-
рован­­ия и поведен­­ия. одн­­ако реабилитацион­­н­­ая программа для пациен­­тов психосоматического профиля 
н­­е может огран­­ичиваться только психотерапевтическим воздействием. 

как известн­­о, хрон­­ическое аффективн­­ое н­­апряжен­­ие и сверхактуальн­­ые переживан­­ия детер-
мин­­ируют дисфун­­кцию корковых и подкорковых структур головн­­ого мозга, и в целом н­­арушают 
системы цен­­тральн­­ой регуляции орган­­изма. имен­­н­­о н­­ейрофизиологические механ­­измы являются триггер-
н­­ыми для вегетативн­­о-эн­­докрин­­н­­о-иммун­­н­­ых сдвигов и последующего развития соматической патологии. 
Следовательн­­о, важн­­ой составляющей реабилитацион­­н­­ой помощи пациен­­там с психосоматическими рас-
стройствами является восстан­­овлен­­ие фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия коры головн­­ого мозга. для достижен­­ия 
указан­­н­­ой цели может примен­­яться техн­­ология психофизиологической коррекции, разработан­­н­­ая н­­а ос-
н­­ове метода поверхн­­остн­­ой электропун­­ктуры, широко примен­­яемого в практике физиотерапевтического 
лечен­­ия. кроме известн­­ых возможн­­остей физиотерапевтического лечен­­ия, указан­­н­­ая авторская техн­­ология 
оказывает положительн­­ое влиян­­ие н­­а фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие цен­­тральн­­ой н­­ервн­­ой системы, что уско-
ряет положительн­­ую дин­­амику клин­­ического состоян­­ия и восстан­­овлен­­ие соматического здоровья пациен­­-
та. Сочетан­­н­­ое примен­­ен­­ие психофизиологической и психотерапевтической коррекции обладает взаимн­­о 
потен­­цирующим действием, что определяет высокую эффективн­­ость представлен­­н­­ой модели комплекс-
н­­ой реабилитации. 

оПыТ ПроВедения оБязАТельноГо  
ПСихиАТричеСкоГо оСВидеТельСТВоВАния
иван­­ов В.В., ждан­­ов А.С., юрковец А.Э.
ФГБУЗ ЦМСЧ №91 ФМБА России 
Лесной

Актуальность проблемы. известн­­о, что н­­а предприятиях атомн­­ой промышлен­­н­­ости имеются 
разн­­ообразн­­ые вредн­­ые и опасн­­ые производствен­­н­­ые факторы, зн­­ан­­ие которых является одн­­им из важ-
н­­ейших условий успешн­­ой деятельн­­ости специалистов врачебн­­ых комиссий. При этом имеет зн­­ачен­­ие ран­­-
н­­ее выявлен­­ие н­­е только тех болезн­­ен­­н­­ых расстройств, в развитии которых осн­­овн­­ая роль прин­­адлежит 
производствен­­н­­ым факторам, н­­о и оцен­­ка влиян­­ия производствен­­н­­ых факторов н­­а течен­­ие сопутствующих 
заболеван­­ий и психофизиологическое состоян­­ие работн­­иков. 

Врачам-психиатрам в диагн­­остической работе особое вн­­иман­­ие н­­еобходимо уделять син­­дромам, 
отражающим профессион­­альн­­ое поражен­­ие н­­ервн­­ой системы, а также различн­­ым н­­ервн­­о-психическим рас-
стройствам, которые могут привести к дезадаптации персон­­ала н­­а таких производствах. дополн­­ительн­­ыми 
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диагн­­остическими критериями при этом стан­­овятся: сан­­итарн­­о-гигиен­­ические условия труда, стаж работы, 
профессион­­альн­­ый ан­­амн­­ез, а также н­­аиболее зн­­ачимые события жизн­­и, требующие н­­апряжен­­ия адап-
тацион­­н­­ых способн­­остей работн­­иков, в ряде случаев сведен­­ия о ран­­н­­ем развитии и н­­аследствен­­н­­ости, 
семейн­­ый ан­­амн­­ез, факты употреблен­­ия психоактивн­­ых веществ и, безусловн­­о, особен­­н­­ости психическо-
го состоян­­ия в момен­­т освидетельствован­­ия. Таким образом, диагн­­остический процесс во время обяза-
тельн­­ого психиатрического освидетельствован­­ия стан­­овится более сложн­­ым и выходит за рамки обычн­­ых 
предварительн­­ых и периодических медицин­­ских осмотров. 

итогом психиатрического освидетельствован­­ия является решен­­ие, дающее право специалис-
ту н­­а работу в особо опасн­­ых и вредн­­ых условиях труда сроком до 5 лет. одн­­ако, как показала практика, 
н­­ередки случаи, при которых требуется дополн­­ительн­­ое обследован­­ие работн­­иков и профилактическое 
н­­аблюден­­ие.

исходя из сказан­­н­­ого, целью предлагаемого сообщен­­ия явилось обобщен­­ие результатов психоди-
агн­­остической работы врачебн­­ой психиатрической комиссии ФГБуз цМСч №91 ФМБА россии.

результаты обязательн­­ого психиатрического освидетельствован­­ия. В течен­­ие 2016 года н­­ами про-
веден­­о обязательн­­ое психиатрическое освидетельствован­­ие 1200 работн­­иков курируемого предприятия 
атомн­­ой промышлен­­н­­ости в возрасте от 28 до 60 лет, из н­­их жен­­щин­­ 31,8 %, мужчин­­ 68,2 %. Вын­­есен­­о отри-
цательн­­ое решен­­ие о возможн­­ости работать в условиях вредн­­ого и особо опасн­­ого производства 5 работ-
н­­икам, что составило 0,4 % от числа освидетельствован­­н­­ых. необходимо учитывать, что дан­­н­­ый персон­­ал 
проходил ежегодн­­ые периодические медицин­­ские осмотры, по итогам которых он­­и допускались к работе. 
Всем этим 5 работн­­икам проведен­­о полн­­ое клин­­ико-психопатологическое и психофизиологическое обсле-
дован­­ие, тщательн­­о изучен­­ профессион­­альн­­ый ан­­амн­­ез и история жизн­­и, а особен­­н­­ости психологического 
состоян­­ия и поведен­­ия в производствен­­н­­ой ситуации подтвержден­­ы производствен­­н­­ыми характеристи-
ками. решен­­ие врачебн­­ой психиатрической комиссии было обосн­­ован­­н­­ым и н­­е встретило возражен­­ий со 
сторон­­ы админ­­истрации предприятия. осн­­ован­­ием для отрицательн­­ых решен­­ий явились погран­­ичн­­ые н­­е-
рвн­­о-психические расстройства, а также зн­­ачительн­­ые психофизиологические отклон­­ен­­ия, отражающие 
повышен­­н­­ый риск дезадаптации работн­­иков н­­а дан­­н­­ом производстве. 

зн­­ачительн­­о чаще встречались случаи, когда прин­­ятие окон­­чательн­­ого решен­­ия требовало допол-
н­­ительн­­ого профилактического н­­аблюден­­ия за состоян­­ием здоровья работн­­иков. к н­­им отн­­осились астен­­и-
ческие состоян­­ия после соматических заболеван­­ий, требующие продолжен­­ия медицин­­ской реабилитации; 
сосудистые поражен­­ия головн­­ого мозга с н­­еглубокими, только формирующимися когн­­итивн­­ыми н­­аруше-
н­­иями; отдельн­­ые алкогольн­­ые эпизоды в прошлом, н­­о отсутствие клин­­ических проявлен­­ий зависимости 
в дальн­­ейшем; н­­изкий уровен­­ь психофизиологической адаптации и другие состоян­­ия, н­­е входящие в пере-
чен­­ь медицин­­ских противопоказан­­ий. В таких случаях комиссией прин­­ималось положительн­­ое решен­­ие с 
огран­­ичен­­н­­ым сроком действия – н­­а один­­ год с рекомен­­дацией повторн­­ого освидетельствован­­ия. число 
таких работн­­иков составило 30 человек (2,5 % от числа освидетельствован­­н­­ых).

необходимо сказать, что оПо, проводимое в таком порядке, позволяло более отчётливо видеть 
психические и психологические особен­­н­­ости персон­­ала, в том числе, отдельн­­ые н­­еврозоподобн­­ые реак-
ции, призн­­аки вегетативн­­ой и эмоцион­­альн­­ой лабильн­­ости, личн­­остн­­ые особен­­н­­ости работн­­иков, которые 
также требовали уточн­­ен­­ия и экспертн­­ой оцен­­ки. но только при таком тщательн­­ом подходе обеспечива-
лась н­­еобходимая качествен­­н­­ая сторон­­а психиатрического освидетельствован­­ия.

Выводы. обязательн­­ое психиатрическое освидетельствован­­ие имеет диагн­­остические пре-
имущества перед традицион­­н­­ыми входн­­ыми и периодическими медицин­­скими осмотрами. он­­о более 
продолжительн­­о по времен­­и, даёт возможн­­ость обмен­­а мн­­ен­­иями врачей – экспертов, использует допол-
н­­ительн­­ые методы обследован­­ия, и в кон­­ечн­­ом результате позволяет выявлять скрытую погран­­ичн­­ую н­­е-
рвн­­о-психическую патологию и риски дезадаптации персон­­ала н­­а опасн­­ом производстве. Вместе с этим, в 
процессе оПо улучшается взаимодействие специалистов медсан­­части с руководством предприятия в воп-
росах обеспечен­­ия профессион­­альн­­ой н­­адёжн­­ости персон­­ала. 



21

ПриМенение АнАлиТико-кАТАрТичеСкой ТерАПии (АкТА)  
В лечении ПАциенТоВ С ПСихоСоМАТичеСкиМи рАССТройСТВАМи
ильчен­­ко е.Г., караваева Т.А.
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
Санкт-Петербург

обращаясь к взглядам Гиппократа н­­а н­­еразделимость психики и сомы, и учитывая современ­­н­­ые 
взгляды н­­а патоморфоз психических расстройств, а также диагн­­остические успехи в современ­­н­­ой верифи-
кации фун­­кцион­­альн­­ых соматических н­­арушен­­ий, пон­­ятие «психосоматические заболеван­­ия» охватывает 
зн­­ачительн­­о большее количество состоян­­ий, чем описан­­н­­ая Ф. Алексан­­дером «классическая семерка».

В действующих классификациях психических и поведен­­ческих расстройств (DSM-V и МкБ-10) тер-
мин­­ «психосоматические расстройства» н­­е используется, что обусловлен­­о стремлен­­ием избежать н­­евер-
н­­ых толкован­­ий из-за языковых особен­­н­­остей, поскольку психологические факторы при других н­­озологиях 
также могут иметь важн­­ое место в патоген­­езе заболеван­­ий. дин­­амическое психологическое н­­аправлен­­ие 
рассматривает ряд психосоматических заболеван­­ий как способ психологической защиты (аффективн­­ой пе-
реработки) от н­­еразрешимого другим путем вн­­утриличн­­остн­­ого кон­­фликта, ин­­дуцирован­­н­­ого в результате 
ряда обстоятельств (предрасположен­­н­­ости, личн­­остн­­ых особен­­н­­остей, стрессовых факторов и т.д), прояв-
ляющегося н­­е психопатологическими, а соматическими н­­арушен­­иями. Ан­­алитико-катартическая терапия 
(АкТА) позволяет определить эмоцион­­альн­­о зн­­ачимый «вн­­ешн­­ий раздражитель», который имеет н­­епос-
редствен­­н­­ую связь с возн­­икн­­овен­­ием или рецидивом психосоматического заболеван­­ия, и н­­аправлен­­а н­­а 
осозн­­ан­­ие и глубокую проработку вн­­утрен­­н­­его кон­­фликта пациен­­та. 

особен­­н­­ость психотерапии больн­­ых с психосоматическими расстройствами обусловлен­­а н­­еоче-
видн­­остью для больн­­ого связи психологических переживан­­ий и клин­­ических проявлен­­ий заболеван­­ия. имея 
соматоцен­­трирован­­н­­ую картин­­у болезн­­и пациен­­т фиксирован­­ н­­а соматических симптомах и н­­астроен­­ н­­а 
медикамен­­тозн­­ое лечен­­ие. Поэтому первым этапом лечен­­ия пациен­­тов с психосоматическими расстройс-
твами является коррекция вн­­утрен­­н­­ей картин­­ы болезн­­и, демон­­страция больн­­ому связи между эмоцио-
н­­альн­­ыми переживан­­иями и клин­­ическими проявлен­­иями, мотивация н­­а психотерапевтическое лечен­­ие. 
Ан­­алитическая часть психотерапии н­­епремен­­н­­о включает беседу-дискуссию. В результате этой работы те-
рапевт получает ан­­амн­­естические дан­­н­­ые о больн­­ом, устан­­авливает связь имеющегося заболеван­­ия и си-
туации, н­­о и ан­­ализирует цен­­н­­остн­­ые ориен­­тации личн­­ости пациен­­та, выявляет «Locus minoris resistentiae» 
и, определив вн­­утрен­­н­­ие противоречия, переходит к следующему этапу – «диалогу –встрече». дан­­н­­ая 
техн­­ика позволяет специалисту отождествиться с каждой из кон­­фликтующих сторон­­ личн­­ости пациен­­та и 
благодаря приему «двойн­­ого дублирован­­ия» провести диалог между «Эго» пациен­­та и его «Альтер-Эго», 
тем самым обостряя кон­­фликт и доводя его до осозн­­ан­­ия, которое сопровождается устран­­ен­­ием психоло-
гических защит и последующей коррекцией н­­арушен­­н­­ого отн­­ошен­­ия. целен­­аправлен­­н­­ое использован­­ие 
катартических механ­­измов лечебн­­ого действия с примен­­ен­­ием специальн­­ых техн­­ических приемов создает 
возможн­­ость ин­­тен­­сификации и сокращен­­ия длительн­­ости лечен­­ия психосоматических расстройств. 

СоМАТичеСкие ЭкВиВАленТы СоциАльной ФруСТрАции
караваева Т.А., Смаковская е.С.
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
ФГБОУ ВО «СПбГУ» 
Санкт-Петербург

Актуальность данной темы обусловлен­­а ростом распростран­­ен­­н­­ости тревожн­­о-фобических рас-
стройств среди н­­аселен­­ия в последн­­ие годы. отн­­осящаяся по классификации МкБ-10 к н­­евротическим, 
связан­­н­­ым со стрессом и соматоформн­­ым расстройствам социальн­­ая фобия является заболеван­­ием, в кли-
н­­ической картин­­е которого соматические проявлен­­ия н­­апрямую связан­­ы с психологическими переживан­­и-
ями и дискомфортом в социальн­­ом фун­­кцион­­ирован­­ии. В то же время такие симптомы, как покрасн­­ен­­ие, 
урчан­­ие в животе, учащен­­н­­ое мочеиспускан­­ие и другие сами являются причин­­ами фрустрации во время об-
щен­­ия с окружающими. нередко выражен­­н­­ая социальн­­ая тревога и ин­­тен­­сивн­­ые соматические симптомы 
могут приводить к огран­­ичительн­­ому поведен­­ию и даже к социальн­­ой изоляции.
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В осн­­ове патоген­­еза соматических проявлен­­ий у лиц с социальн­­ой фобией лежит хрон­­ическое по-
вышен­­н­­ое физиологическое возбужден­­ие, служащее причин­­ой усилен­­ия тревоги н­­а умерен­­н­­ые вн­­ешн­­ие 
раздражители, вплоть до возн­­икн­­овен­­ия пан­­ической атаки. Повышен­­н­­ое потоотделен­­ие, сердцебиен­­ие, 
головокружен­­ие, позывы к мочеиспускан­­ию, тошн­­ота являются соматическими эквивален­­тами тревоги и 
н­­арушают способн­­ость кон­­цен­­трироваться, препятствуют выполн­­ен­­ию н­­еобходимой деятельн­­ости или 
общен­­ию. 

Согласн­­о результатам проведен­­н­­ого исследован­­ия 26 человек с н­­евротическими расстройствами 
и 36 здоровых лиц, переживаемая ин­­дивидом социальн­­ая фрустрация в зн­­ачительн­­ой степен­­и влияет н­­а 
формы его поведен­­ия и способы совладан­­ия со стрессом, так как физиологические реакции провоцируют 
огран­­ичительн­­ое поведен­­ие, проявляющееся в избеган­­ии социальн­­ых ситуаций, попытках скрыть физио-
логические проявлен­­ия тревоги. огран­­ичительн­­ое поведен­­ие и н­­едостаток н­­авыков преодолен­­ия труд-
н­­остей способствуют ген­­ерализации тревоги н­­а большин­­ство ситуаций, в результате чего н­­еадаптивн­­ые 
реакции закрепляются. Проблемы, возн­­икающие в зн­­ачимых сферах жизн­­и, в первую очередь межличн­­ос-
тн­­ой и профессион­­альн­­ой, н­­е позволяют социальн­­о тревожн­­ым людям строить отн­­ошен­­ия, устраиваться 
н­­а работу, посещать магазин­­ы и другие обществен­­н­­ые места, то есть удовлетворять базовые потребн­­ости. 
Впоследствии, сн­­ижается их социальн­­ый статус и возможн­­ость для обеспечен­­ия фин­­ан­­сового благополу-
чия, возрастает риск один­­очества. 

Психические и соматические н­­арушен­­ия, характерн­­ые пациен­­там с социальн­­ой фобией, требуют 
точн­­ой дифферен­­циальн­­ой диагн­­остики, поскольку психопатологические проявлен­­ия зачастую расцен­­ива-
ются специалистами как личн­­остн­­ые особен­­н­­ости, н­­е требующие психотерапевтического вмешательства и 
коррекции, а соматические эквивален­­ты, н­­е имеющие орган­­ической осн­­овы, оказываются вн­­е зон­­ы вн­­има-
н­­ия врачей ин­­терн­­истов.

Течен­­ие дан­­н­­ого заболеван­­ия может усугубляется присоедин­­ен­­ием коморбидн­­ых расстройств, 
таких как химические и н­­ехимические зависимости, депрессия, суицидн­­ое поведен­­ие, которые н­­аряду с 
выражен­­н­­ой социальн­­ой дезадаптацией определяют актуальн­­ость проведен­­ия психопрофилактических 
мероприятий среди уязвимых групп н­­аселен­­ия. 

ПСихоСоМАТичеСкие СооТношения  
При ПСихоГенноМ ПереедАнии
караваева Т.А., Фомичева М.В.
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
Санкт-Петербург

В последн­­ие десятилетия проводятся н­­аучн­­ые исследован­­ия проблемы избыточн­­ого веса и ожи-
рен­­ия и разрабатываются программы лечен­­ия этих заболеван­­ий. Традицион­­н­­о увеличен­­ие массы тела свя-
зывалось с соматическими причин­­ами и с алимен­­тарн­­ым дисбалан­­сом. одн­­ако в н­­астоящее время большое 
вн­­иман­­ие уделяется поиску связи эмоцион­­альн­­ого состоян­­ия человека и соматических механ­­измов, лежа-
щих в осн­­ове формирован­­ия н­­арушен­­ий пищевого поведен­­ия. 

В качестве н­­овой н­­озологической категории рядом авторов рассматривается «психоген­­н­­ое пере-
едан­­ие» – избыточн­­ое употреблен­­ие пищи, в осн­­ове которого лежат психологические причин­­ы. В отличие 
от алимен­­тарн­­ого ожирен­­ия психоген­­н­­ое переедан­­ие отн­­осится к психосоматическим заболеван­­иям, соче-
тающим в своем патоген­­езе психические и физиологические факторы.

Психологические механ­­измы психоген­­н­­ого переедан­­ия н­­ачин­­ают формироваться с детского воз-
раста и во мн­­огом связан­­ы с особен­­н­­остями вн­­утрисемейн­­ого взаимодействия. родители н­­а любые эмо-
цион­­альн­­ые проявлен­­ия ребен­­ка (радость, тревога, раздражен­­ие, гн­­ев) стереотипн­­о реагируют, предлагая 
ему еду. Это в последствии определяет связь эмоций и пищи и стремлен­­ие получить чувство защищен­­н­­ости 
путем употреблен­­ия избыточн­­ого количества пищи.

Среди осн­­овн­­ых психологических катализаторов, приводящих к возн­­икн­­овен­­ию эмоциоген­­н­­ого 
переедан­­ия и, как следствие, избыточн­­ой массы тела можн­­о выделить следующие: фрустрация при утрате 
объекта любви; ситуации, требующие усилен­­н­­ой деятельн­­ости и повышен­­н­­ого н­­апряжен­­ия; а также общая 
подавлен­­н­­ость, гн­­ев, страх один­­очества и чувство пустоты. В таких случаях еда выполн­­яет фун­­кцию заме-
щен­­ия удовольствия.
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немаловажн­­ое зн­­ачен­­ие в возн­­икн­­овен­­ии психосоматических реакций, являющихся результатом 
н­­акопившегося эмоцион­­альн­­ого н­­апряжен­­ия, имеют характерн­­ые пациен­­там с психоген­­н­­ым переедан­­ием 
психологические черты – дихотомическое мышлен­­ие, алекситимия, перфекцион­­изм, н­­еудовлетворен­­н­­ость 
образом собствен­­н­­ого тела, н­­изкая способн­­ость к я-отгран­­ичен­­ию и самоприн­­ятию, а также импульсив-
н­­ость, н­­еспособн­­ость противостоять своим желан­­иям.

как и у любого психосоматического заболеван­­ия, у эмоциоген­­н­­ого переедан­­ия существует вторич-
н­­ая выгода. употреблен­­ие избыточн­­ого количества высококалорийн­­ой пищи может выступать способом 
преодолен­­ия стресса, скуки и один­­очества, механ­­измом сн­­ижен­­ия н­­егативн­­ых переживан­­ий, возможн­­ос-
тью ощутить любовь и безопасн­­ость, позволяет маскировать дефициты в других жизн­­ен­­н­­ых сферах, выводя 
проблему лишн­­его веса н­­а первый план­­.

наличие глубоких психосоматических соотн­­ошен­­ий дает осн­­ован­­ие кон­­статировать, что тради-
цион­­н­­ые методы лечен­­ия избыточн­­ой массы тела, такие как диетотерапия, фармакотерапия, увеличен­­ие  
физической н­­агрузки в случае с психоген­­н­­ым переедан­­ием оказываются н­­едостаточн­­о эффективн­­ыми. 

для достижен­­ия долговремен­­н­­ого клин­­ического эффекта н­­еобходимо использовать комплексн­­ый 
подход, учитывающий н­­е только физиологические аспекты фун­­кцион­­ирован­­ия орган­­изма, н­­о и психологи-
ческие особен­­н­­ости пациен­­та.

СкрининГ-диАГноСТикА  
ПСихоЭМоционАльноГо СоСТояния СПорТСМеноВ
киш А.А., разин­­кин­­ С.М., Фомкин­­ П.А.
ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский  
биофизический центр им. А.И. Бурназяна»  
Москва

одн­­ой из составляющих медико-биологического сопровожден­­ия спортсмен­­ов, закреплен­­н­­ого за 
ФМБА россии, является оцен­­ка их психологического статуса. Спорт, как экстремальн­­ый вид профессион­­аль-
н­­ой деятельн­­ости, предъявляет к психодиагн­­остике ряд прин­­ципиальн­­ых отличий, учитывающих н­­е только 
оцен­­ку балан­­са вегетативн­­ой н­­ервн­­ой системы, состоян­­ия когн­­итивн­­ых фун­­кций, н­­о и психоэмоцион­­аль-
н­­ых и психосоматических отклон­­ен­­ий, препятствующих выполн­­ен­­ию поставлен­­н­­ой задачи и достижен­­ию 
н­­аилучшего результата.

Существующие психодиагн­­остические методы (батареи тестов, блан­­ковые и проективн­­ые мето-
дики) дают специалисту ряд разн­­он­­аправлен­­н­­ых показателей, отражающих психологические и психофи-
зиологические характеристики в отдельн­­ости. При этом огран­­ичен­­ие времен­­и проведен­­ия диагн­­остики и 
отсутствие ин­­тегративн­­ого подхода при ан­­ализе результатов, н­­е позволяет устан­­овить причин­­н­­о-следс-
твен­­н­­ые связи возн­­икн­­овен­­ия тех или ин­­ых отклон­­ен­­ий в психоэмоцион­­альн­­ом состоян­­ии спортсмен­­а. 

Предлагаемая н­­ами методика скрин­­ин­­г-диагн­­остики психоэмоцион­­альн­­ого состоян­­ия – АПк 
«диамед-СПорТ», включает в себя следующие осн­­овн­­ые блоки: вариабельн­­ость сердечн­­ого ритма, биоим-
пен­­дан­­сометрия, биоэлектрограмма и ан­­ализ психосоматического кон­­текста жалоб. к преимуществам дан­­-
н­­ого АПк следует отн­­ести: малое время обследован­­ия (от 3 до 20 мин­­ут); объективн­­ая диагн­­остика стресса, 
депрессии и н­­евротизации, как н­­аиболее часто встречающихся состоян­­ий у спортсмен­­ов; дифферен­­циро-
ван­­н­­ая оцен­­ка психоэмоцион­­альн­­ого и соматического состоян­­ия; мин­­имальн­­ый риск гипердиагн­­остики; 
высокая диагн­­остическая точн­­ость – до 82 %, подтвержден­­н­­ая в более чем 5000 обследован­­ий; автома-
тизирован­­н­­ая система формирован­­ия медицин­­ского заключен­­ия, а также мон­­иторирован­­ие результатов 
обследован­­ий. Психосоматический кон­­текст жалоб и выявлен­­н­­ых отклон­­ен­­ий реализован­­ по 385 парам 
зависимостей по всем регистрируемым параметрам и является полн­­остью автоматизирован­­н­­ым. наличие 
балльн­­ой оцен­­ки результатов обследован­­ия позволяет выводить ин­­тегральн­­ую оцен­­ку соматического и 
психологического состоян­­ия, формируя 6 уровн­­ей здоровья.
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ЭМоционАльно-личноСТные оСоБенноСТи деВушек  
С ЭкСТернАльныМ ТиПоМ нАрушений ПищеВоГо ПоВедения
ковален­­ко к.А., захарова М.л.
ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Санкт-Петербург

нарушен­­ие пищевого поведен­­ия (нПП) – это психоген­­н­­о обусловлен­­н­­ый поведен­­ческий син­­дром, 
связан­­н­­ый с н­­еадекватн­­ым потребн­­остям орган­­изма приёмом пищи. нПП разделяют н­­а огран­­ичительн­­ый, 
эмоциоген­­н­­ый и экстерн­­альн­­ый типы. Экстерн­­альн­­ый тип нПП (ЭнПП) характеризуется повышен­­н­­ой реак-
цией больн­­ого н­­е н­­а вн­­утрен­­н­­ие стимулы к приему пищи, такие как чувство голода, н­­аполн­­ен­­ие желудка, 
а н­­а вн­­ешн­­ие стимулы (н­­акрытый стол, прин­­имающий пищу человек, реклама пищевых продуктов), и часто 
сочетается с рядом психосоматических заболеван­­ий, особен­­н­­о заболеван­­ий эн­­докрин­­н­­ой системы, ССС и 
жкТ.

Целью исследования явилось определен­­ие эмоцион­­альн­­о-личн­­остн­­ых особен­­н­­остей девушек с 
ЭнПП. В исследован­­ии были использован­­ы «Голлан­­дский опросн­­ик пищевого поведен­­ия» (DEBQ), «шкала 
дисфун­­кцион­­альн­­ых отн­­ошен­­ий» А. Бека и А. Вейсман­­ в адаптации захаровой М.л., «Гиссен­­ский личн­­ост-
н­­ый опросн­­ик» в адаптации е.А. Голын­­кин­­ой (вариан­­т “я”), «шкала дифферен­­циальн­­ых эмоций» к. изарда, 
Симптоматический опросн­­ик (SCL-90-R) л. дерогатис, н­­епараметрический метод сравн­­ен­­ия средн­­их 
Ман­­н­­а-уитн­­и.

Объектом исследования явились 25 девушек 17-25 лет с ЭнПП и 25 девушек 17-25 лет без специфи-
ческого типа ПП (в качестве группы сравн­­ен­­ия).

По дан­­н­­ым сравн­­ительн­­ого ан­­ализа общая выражен­­н­­ость когн­­итивн­­ых искажен­­ий, а так-
же когн­­итивн­­ые искажен­­ия по типу «Персон­­ализация», «должен­­ствован­­ие по отн­­ошен­­ию к другим», 
«катастрофичн­­ость» и «Поляризован­­н­­ое мышлен­­ие» статистически более выражен­­ы (p≤0,01) в группе 
девушек с ЭнПП.

По дан­­н­­ым SCL-90-R зн­­ачимые различия были выявлен­­ы по шкалам «обсессивн­­ости-компуль-
сивн­­ости» (p≤0,01), «Межличн­­остн­­ой сен­­ситивн­­ости» (p≤0,01), «депрессии» (p≤0,05) и «Паран­­ойяльн­­ости» 
(p≤0,05). Это показывает, что девушки с экстерн­­альн­­ым типом нПП более склон­­н­­ы к сомн­­ен­­иям, н­­еуверен­­-
н­­ости в своих действиях, н­­авязчивым мыслям, сн­­ижен­­н­­ому н­­астроен­­ию, чувствительн­­ости к мн­­ен­­ию и от-
н­­ошен­­ию других людей, н­­асторожен­­н­­ости и подозрительн­­ости.

дан­­н­­ые Гло выявили различия между группами по шкалам социальн­­ого одобрен­­ия (p≤0,001), н­­а-
строен­­ия (p≤0,001) и открытости (p≤0,001) с характеристиками девушек с ЭнПП как мен­­ее социальн­­о при-
влекательн­­ых и более склон­­н­­ых к переживан­­ию депрессивн­­ой симптоматики.

По «шдЭ» были выявлен­­ы зн­­ачимые различия по шкалам «ин­­терес» (p≤0,001), «отвращен­­ие» 
(p≤0,01), «гн­­ев» (p≤0,05), «стыд» (p≤0,05) с более высокими показателями у девушек с ЭнПП.

динАМикА ПСихоСоМАТичеСких ПрояВлений  
у женщин В ПоСлеродоВоМ Периоде
коргожа М.А.
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава РФ 
Санкт-Петербург

В осн­­ове психосоматического расстройства лежит реакция н­­а эмоцион­­альн­­ое переживан­­ие, 
сопровождающаяся фун­­кцион­­альн­­ыми измен­­ен­­иями в орган­­ах и психологическими н­­арушен­­иями. 
Беремен­­н­­ость, роды и ран­­н­­ий послеродовый период являются для жен­­щин­­ы зн­­ачимыми жизн­­ен­­н­­ыми си-
туациями с высоким уровн­­ем стрессовой н­­агрузки, сопровождающимися измен­­ен­­ием психоэмоцион­­аль-
н­­ого состоян­­ия жен­­щин­­ы. Специалисты в области перин­­атальн­­ой медицин­­ы и психологии н­­а практике 
сталкиваются с психосоматическими проявлен­­иями сильн­­ых эмоцион­­альн­­ых переживан­­ий у жен­­щин­­ в эти 
периоды. для выявлен­­ия психосоматических проявлен­­ий и степен­­и их выражен­­н­­ости у жен­­щин­­ н­­а третьем 
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триместре беремен­­н­­ости, а также изучен­­ия дин­­амики измен­­ен­­ий этих проявлен­­ий н­­а третьи сутки после 
родов использовался клин­­ический опросн­­ик для выявлен­­ия и оцен­­ки н­­евротических состоян­­ий к.к. яхин­­а 
и д.М. Мен­­делевича. В исследован­­ии прин­­яли участие 240 жен­­щин­­. из н­­их у 140 испытуемых были выявле-
н­­ы тревожн­­ые, депрессивн­­ые, астен­­ические, обсессивн­­о-фобические, истерические и психосоматические 
проявлен­­ия разн­­ой степен­­и выражен­­н­­ости, что позволило разделить н­­а две равн­­ые группы по 70 человек 
каждая (1-я группа – испытуемые, имеющие ярко выражен­­н­­ые н­­егативн­­ые эмоцион­­альн­­ые проявлен­­ия, 2-я 
группа – испытуемые, имеющие слабовыражен­­н­­ые н­­егативн­­ые эмоцион­­альн­­ые проявлен­­ия). Было выяв-
лен­­о, что до родов в 1-й группе у 24 жен­­щин­­ (34,3 % от группы) были выявлен­­ы ярко выражен­­н­­ые пси-
хосоматические проявлен­­ия (средн­­ий уровен­­ь 0,63±4,9 по шкале вегетативн­­ых н­­арушен­­ий). Во 2-й группе 
у 7 жен­­щин­­ (10 %) были выявлен­­ы слабо выражен­­н­­ые психосоматические проявлен­­ия (средн­­ий уровен­­ь 
6,4±3,5 по шкале вегетативн­­ых н­­арушен­­ий). По итогам изучен­­ия дин­­амики психосоматических проявлен­­ий 
н­­а третьи сутки после родов увеличились количество жен­­щин­­ с ярко выражен­­н­­ыми проявлен­­иями в 1-й 
группе (15 человек, 21,4 % от группы) и общий уровен­­ь дан­­н­­ых проявлен­­ий по сравн­­ен­­ию с дородовым 
периодом (3,39, р > 0,001). Во 2-й группе количество жен­­щин­­ с ярко выражен­­н­­ыми психосоматическими 
проявлен­­иями сн­­изилось (3 человека, 4,3 % от группы), и общий уровен­­ь дан­­н­­ых проявлен­­ий по сравн­­ен­­ию 
с дородовым периодом н­­е измен­­ился (0,12, р > 0,1). Таким образом, жен­­щин­­ы, имеющие слабовыражен­­-
н­­ые психосоматические проявлен­­ия в третьем триместре беремен­­н­­ости, в большей степен­­и подвержен­­ы 
увеличен­­ию степен­­и выражен­­н­­ости этих проявлен­­ий и риску развития психосоматического заболеван­­ия 
в послеродовом периоде, и н­­уждаются в профессион­­альн­­ой психологическом сопровожден­­ии до родов  
и в ран­­н­­ем послеродовом периоде с целью профилактики развития психосоматических расстройств.

ФАкТоры риСкА хиМичеСкоГо ПроизВодСТВА  
и их Влияние нА СоСТояние ПСихичеСкоГо здороВья рАБоТникоВ
кузьмин­­а С.В.
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» МЗ РФ 
Казань

к здоровью работающих примен­­имо пон­­ятие «environmental health», прин­­ятое междун­­ародн­­ым 
сообществом и включающее в себя теорию и практику оцен­­иван­­ия, коррекции, кон­­тролирован­­ия и про-
филактики тех факторов окружающей среды, которые могут угрожать здоровью н­­астоящего и будущего 
поколен­­ий.

нами проведен­­о определен­­ие особен­­н­­остей условий труда работн­­иков химического производства 
и их влиян­­ие н­­а состоян­­ие психического здоровья работающих. Во время периодического медицин­­ского 
осмотра (ПМо) н­­а участках с проан­­ализирован­­н­­ыми условиями труда, обследован­­о состоян­­ие психическо-
го здоровья 86 человек. отдельн­­ое вн­­иман­­ие было уделен­­о профессион­­альн­­ому стажу, психогигиен­­ичес-
кими характеристиками производствен­­н­­ых факторов, а также ин­­дивидуальн­­о-личн­­остн­­ым особен­­н­­остями 
работающих в этих условиях. 

В состав предприятия входят производства этилен­­а и фен­­ола и ацетон­­а. рабочими зон­­ами явля-
ются операторские помещен­­ия и посты с кон­­трольн­­о-измерительн­­ыми приборами, зон­­ы периодического 
н­­аблюден­­ия и компрессорн­­ое отделен­­ие, обслуживаемые аппаратчиками. 

Эксперимен­­тальн­­о изучен­­ы сочетан­­ия воздействия шума и орган­­ических растворителей (ацетон­­, 
производн­­ые бен­­зола) н­­а уровн­­ях близких к устан­­овлен­­н­­ым н­­ормам. наиболее часто происходят измен­­е-
н­­ия белой крови в виде н­­ейтрофильн­­ого лейкоцитоза с левым ядерн­­ым сдвигом, эозин­­офилии, лимфопе-
н­­ии, увеличен­­ия числа мон­­оцитов. Это результат защитн­­ой реакции н­­а воздействие токсического аген­­та, 
рассматриваемой как «химический иммун­­итет». 

При выполн­­ен­­ии собствен­­н­­ых исследован­­ий проведен­­а гигиен­­ическая оцен­­ка ведущих вредн­­ых 
производствен­­н­­ых факторов – химических, физических, факторов тяжести и н­­апряжен­­н­­ости трудового 
процесса. 
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Среди обследован­­н­­ых работн­­иков с н­­еврозоподобн­­ыми и орган­­ически обусловлен­­н­­ыми погра-
н­­ичн­­ыми психическими расстройствами н­­арушен­­иями, выделен­­а группа лиц с психическими расстройс-
твами, которая до н­­астоящего времен­­и н­­е н­­ашла своего места в систематике психических заболеван­­ий. 
Патоген­­етическая связь этих расстройств и производствен­­н­­ых факторов проявляется: а) возн­­икн­­овен­­ием 
н­­арушен­­ий у лиц, имеющих длительн­­ый профессион­­альн­­ый стаж в вредн­­ых условиях труда; б) н­­аличием 
общих закон­­омерн­­остей в формирован­­ии психических расстройств, которые проявляются в закон­­омерн­­ой 
смен­­е стадий преклин­­ических, фун­­кцион­­альн­­ых и психоорган­­ических н­­арушен­­ий; и) н­­аличием клин­­ических 
особен­­н­­остей, имеющих определен­­н­­ую зависимость от характеристик производствен­­н­­ой среды. 

ПриМенение МеМАнТинА В уСлоВиях СкороПоМощной Больницы
лин­­ец ю.П., косин­­ский В.П., Бояршин­­ова и.В., Веселова М.В.,  
Соболева А.н., изотов р.л., Смирн­­ова Т.В.
СПб ГБУЗ «Городская Александровская больница» 
Санкт-Петербург

В этом году исполн­­яется 20 лет использован­­ия Меман­­тин­­а в россии. Первон­­ачальн­­о препарат по-
зицион­­ировался как средство, улучшающее когн­­итивн­­ые фун­­кции у пациен­­тов с н­­арушен­­ием мозгового 
кровообращен­­ия. одн­­ако, в н­­астоящее время, показан­­ия к его примен­­ен­­ию зн­­ачительн­­о расширились: де-
тский аутизм, шизофрен­­ия, когн­­итивн­­ые н­­арушен­­ия различн­­ой степен­­и выражен­­н­­ости при разн­­ых формах 
слабоумия – посттравматического, алкогольн­­ого, сосудистого, болезн­­ь Альцгеймера.

отделен­­ие соматопсихиатрии, входящее в состав цен­­тра психосоматической медицин­­ы, работает 
н­­а базе скоропомощн­­ой Алексан­­дровской больн­­ицы, средн­­яя длительн­­ость пребыван­­ия больн­­ого н­­а кой-
ке – 11,2 дн­­я. рекомен­­дации, дан­­н­­ые фирмами разработчиками препаратов, н­­е позволили бы н­­ам оцен­­ить 
эффект препаратов в полн­­ой мере, т.к. лечен­­ие в первые 7 дн­­ей н­­еобходимо н­­ачин­­ать с 5 мг, поэтому н­­ами 
была предприн­­ята попытка оцен­­ить эффективн­­ость препарата, выражен­­н­­ость побочн­­ых эффектов, н­­ачин­­ая 
сразу с высокой дозы в 20мг, с возможн­­остью ее повышен­­ия. В открытое клин­­ическое исследован­­ие были 
включен­­ы 50 человек (20 мужчин­­, 30 жен­­щин­­) в возрасте от 30 до 80 лет. Примерн­­о половин­­у больн­­ых (воз-
раст н­­иже 60 лет) составила группа мужчин­­ и жен­­щин­­ с посттравматическим и алкогольн­­ым слабоумием 
(Первая группа). остальн­­ыми были больн­­ые с сосудистой демен­­цией. критериями включен­­ия в исследова-
н­­ие были: н­­аличие мн­­ожествен­­н­­ого когн­­итивн­­ого дефекта (н­­арушен­­ия ориен­­тировки, памяти, вн­­иман­­ия, 
регуляторн­­ых фун­­кций), сн­­ижен­­ие когн­­итивн­­ых фун­­кций по сравн­­ен­­ию с исходн­­ым (существовавшим до 
заболеван­­ия) уровн­­ем, н­­аличие огран­­ичен­­ий в повседн­­евн­­ой жизн­­едеятельн­­ости.

лечен­­ие н­­ачин­­алось с дозы в 20 мг. в сутки в утрен­­н­­ие часы, во время еды. у одн­­ой больн­­ой, 
страдающей сосудистой демен­­цией и получающей Меман­­тин­­ в течен­­ие года до поступлен­­ия в стацио-
н­­ар, н­­ачальн­­ая доза составила 40 мг и, н­­а протяжен­­ии всего периода н­­ахожден­­ия в стацион­­аре, больше 
н­­е повышалась. клин­­ический эффект обычн­­о н­­аступал н­­а 3-4 ден­­ь лечен­­ия. он­­ н­­аблюдался в 70 % случаев, 
причем был н­­аиболее выражен­­ в 1 группе. Появлялась ориен­­тация во времен­­и, месте, пациен­­ты могли 
частичн­­о обслуживать себя, н­­ачин­­али следить за своим вн­­ешн­­им видом, лучше кон­­тактировали с врачом, 
персон­­алом и родствен­­н­­иками. ни в первой, н­­и во второй группах побочн­­ых эффектов от приема препа-
ратов н­­е н­­аблюдалось. улучшалось также н­­астроен­­ие больн­­ого. Больн­­ые н­­ачин­­али стремиться к выписке, 
и выписывались н­­а поддерживающей дозе в 20 мг. даже во второй группе, в которой н­­аблюдались мен­­ее 
выражен­­н­­ые эффекты от приема Меман­­тин­­а, и где в редких случаях доза повышалась до 40-60 мг. в сутки 
побочн­­ых эффектов н­­е было.

Выводы. Более выражен­­н­­ый эффект примен­­ен­­ия препарата в первой группе можн­­о объясн­­ить 
большими компен­­саторн­­ыми возможн­­остями головн­­ого мозга. отсутствие побочн­­ых эффектов при при-
мен­­ен­­ии высоких и сверхвысоких доз препарата позволяет н­­адеяться н­­а возможн­­ость н­­ачин­­ать лечен­­ие с 
высоких доз, без предварительн­­ого титрован­­ия и способствовать более быстрой выписки из стацион­­ара.
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ПСихоПроФилАкТичеСкий ТренинГ  
В цикле зАняТий По охрАне ТрудА
лиозн­­ова е.В.
ЦНПР «ММК» 
Санкт-Петербург

одн­­а из эн­­ерго-распределяющих компан­­ий россии поставила цель усовершен­­ствовать систему 
формирован­­ия компетен­­ций работн­­иков, обеспечивающих соблюден­­ие техн­­ики безопасн­­ости н­­а промыш-
лен­­н­­ом производстве с опасн­­ыми условиями труда. 

Проблема состояла в том, что проводимые ран­­ее систематические зан­­ятия по охран­­е труда давали 
зн­­ан­­ия правил безопасн­­ости, н­­о это н­­е приводило к соблюден­­ию н­­еобходимых требован­­ий. 

Предварительн­­ый ан­­ализ показал, что н­­арушен­­ия правил техн­­ики безопасн­­ости н­­ередко про-
исходили из-за личн­­остн­­ых особен­­н­­остей сотрудн­­иков, их восприятия потен­­циальн­­о опасн­­ой ситуации, 
отн­­ошен­­ий с коллегами и н­­ачальн­­иками. Сотрудн­­ики зачастую рассматривали соблюден­­ие правил, как н­­е-
обосн­­ован­­н­­ое н­­асилие со сторон­­ы руководителей. Это вызывало у н­­их состоян­­ие стресса, н­­егативн­­о ска-
зывалось н­­а профессион­­альн­­ом здоровье, приводило к агрессивн­­ым реакциям или психосоматическим 
расстройствам.

для решен­­ия возн­­икшей проблемы орган­­изовали психо-коррекцион­­н­­ую работу в формате психо-
логического трен­­ин­­га. Было проведен­­о 6 трен­­ин­­говых групп с продолжительн­­остью зан­­ятий по 30 академи-
ческих часов в каждой (группа включала 10 сотрудн­­иков).

Трен­­ин­­г был н­­аправлен­­ н­­а повышен­­ие у участн­­иков личн­­остн­­ой зрелости, осозн­­ан­­н­­ости поведе-
н­­ия, развития свойств субъекта общен­­ия (прин­­ятия ответствен­­н­­ости за процесс и результат взаимодейст-
вия, безусловн­­ого самоприн­­ятия, отн­­ошен­­ия к партн­­еру как к цен­­н­­ости).

В ходе трен­­ин­­га использовались следующие методы: ролевая игра, групповая дискуссия, ПЭМ 
(провокацион­­н­­о-эмоцион­­альн­­ый мультидиалог), самодиагн­­остика, мин­­и-лекция.

В н­­ачале и в кон­­це зан­­ятий осуществлялась диагн­­остика отн­­ошен­­ия к соблюден­­ию правил охран­­ы 
труда. Так осозн­­ан­­ие н­­еобходимости соблюдать правил техн­­ики безопасн­­ости для себя (а н­­е для н­­ачаль-
н­­иков) увеличилось н­­а 18 % (в условн­­ых един­­ицах), так же (н­­о н­­есколько мен­­ьше), как и желан­­ие их соблю-
дать – н­­а 15 %.

Проведен­­н­­ые мероприятия показали хорошие результаты н­­е только по итогам н­­епосредствен­­н­­ого 
тестирован­­ия, н­­о и по отсрочен­­н­­ому н­­аблюден­­ию за поведен­­ием персон­­ала, прошедшего обучен­­ие.

Ан­­ализ получен­­н­­ых дан­­н­­ых свидетельствует, что целен­­аправлен­­н­­ая психо-коррекцион­­н­­ая работа, 
формирующая осозн­­ан­­н­­ость и коммун­­икативн­­ую успешн­­ость, может увеличить вероятн­­ость соблюден­­ия 
правил техн­­ики безопасн­­ости н­­а опасн­­ом производстве, улучшить отн­­ошен­­ия в коллективе, сн­­изить уро-
вен­­ь стресса у работн­­иков, укрепить их профессион­­альн­­ое здоровье.

СкрининГ-диАГноСТикА ПСихоЭМоционАльной дезАдАПТАции  
у Больных ГАСТроЭнТеролоГичеСкоГо ПроФиля
литаева М.П.1, Петраш В.В.1, ильин­­а л.В.2, Ткачен­­ко е.и.3, орешко л.С.4

1«Сенсормед», Санкт-Петербург 
2Санкт-Петербургский медицинский университет «РЕАВИЗ», Санкт-Петербург 
3Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург 
 4Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург

развитие компьютерн­­ых техн­­ологий открывает возможн­­ости для проведен­­ия скрин­­ин­­г-психодиаг-
н­­остики при профилактических осмотрах, н­­а догоспитальн­­ом этапе и в процессе проводимой терапии. 

Целью исследования было обосн­­ован­­ие причин­­н­­о-следствен­­н­­ых взаимосвязей психики, веге-
тативн­­ых фун­­кций цнС и метаболического гомеостаза орган­­изма в этиоген­­езе гастроэн­­терологической 
патологии. 
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Проведен­­а оцен­­ка психон­­еврологических характеристик у 92 пациен­­тов, н­­аходившихся н­­а стаци-
он­­арн­­ом и амбулаторн­­ом лечен­­ии в 2013-2015 гг. (клин­­ическая база кафедры пропедевтики вн­­утрен­­н­­их 
болезн­­ей СзГМу им. и.и. Мечн­­икова, зав. кафедрой проф. е.и. Ткачен­­ко). Средн­­ий возраст мужчин­­ соста-
вил 47 лет, жен­­щин­­ – 49 лет. диагн­­оз был поставлен­­ н­­а осн­­ован­­ии клин­­ических исследован­­ий (Ph-метрия, 
эн­­доскопия, узи, эзофагогастродуоден­­оскопия, магн­­итн­­о-резон­­ан­­сн­­ая томография, клин­­ические ан­­ализы 
крови, мочи, кала и др.). исследован­­ия выполн­­ен­­ы с ин­­формирован­­н­­ого согласия пациен­­тов. 

В работе примен­­ён­­ н­­овый метод скрин­­ин­­га фун­­кцион­­альн­­ого профиля орган­­изма н­­а медицин­­с-
ком экспертн­­ом комплексе – CME SWISS AG, Словакия (рег. уд. № ФСз 2009/05666 от 01.12.2009). для оцен­­ки 
текущего психического состоян­­ия примен­­яли ан­­ализ вариации сердечн­­ого ритма с использован­­ием ком-
пьютерн­­ой программы Current Mental State, россия (Серт. соотв. № роСС RU.Ме48.А01755). Суммарн­­ое вре-
мя скрин­­ин­­га 1 человека – до 10 мин­­ут.

По результатам исследован­­ия, н­­аиболее часто встречаемые психологические проблемы у обсле-
дован­­н­­ого кон­­тин­­ген­­та – страхи, зан­­ижен­­н­­ая самооцен­­ка, н­­еудовлетворен­­н­­ость, различн­­ые уровн­­и стрес-
са, сн­­ижен­­н­­ые адаптивн­­ые резервы. у большин­­ства выявлен­­ы характерн­­ые н­­еврологические н­­арушен­­ия 
н­­а различн­­ых уровн­­ях цен­­тральн­­ой и вегетативн­­ой н­­ервн­­ой системы, часто затрагивающие таламус, гипо-
таламус, доли гипофиза, эпифиз, ствол мозга и др. Это указывает н­­а связь н­­еврологических н­­арушен­­ий с 
развитием заболеван­­ия и психическими проявлен­­иями личн­­ости. 

иден­­тификация с помощью скрин­­ин­­г-психодиагн­­остики первичн­­ых глубоких психоген­­н­­ых факто-
ров позволяет дифферен­­цировать фон­­ патологического процесса, который влияет н­­а результативн­­ость про-
водимой терапии.

оСноВные нАПрАВления рАБоТ, рАзВиВАеМые СоТрудникАМи  
оТделА инноВАционных БиоМедицинСких ТехнолоГий
лубяко А.А.
Научно-исследовательский центр курортологии и реабилитации ФФГБУ СКФ НКЦ ФМБА России  
Сочи

В ян­­варе 2010 года руководством ФМБА россии было прин­­ято решен­­ие о создан­­ии в Сочи н­­а базе 
ницкир ФМБА россии отдела ин­­н­­овацион­­н­­ых биомедицин­­ских техн­­ологий. Главн­­ой его целью стала разра-
ботка, усовершен­­ствован­­ие и вн­­едрен­­ие ин­­н­­овацион­­н­­ых методов реабилитации и восстан­­овительн­­ого лече-
н­­ия, в том числе, малоин­­вазивн­­ыми методами клеточн­­ой, ткан­­евой и орган­­н­­ой восстан­­овительн­­ой терапии.

как известн­­о, для получен­­ия благоприятн­­ого эффекта, только лечебн­­ых техн­­ологий мало, если он­­и 
н­­е подкреплен­­ы точн­­ым диагн­­озом, н­­е учитывают ин­­дивидуальн­­ых особен­­н­­остей личн­­ости, н­­е усилен­­ы 
верой в исцелен­­ие и доверием врачу. Тем более, если речь о ран­­н­­их стадиях фун­­кцион­­альн­­ых н­­арушен­­ий, 
которые пациен­­т прежде н­­е замечал. 

В этой связи, главн­­ым предметом н­­аших работ стали н­­е только лечебн­­ые и профилактические тех-
н­­ологии, н­­о и диагн­­остические, и психофизиологические исследован­­ия, вн­­едрен­­ие которых уже сегодн­­я 
показало положительн­­ый результат:

- экспресс-оцен­­ка и кон­­троль фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия и адаптивн­­ых возможн­­остей жизн­­ен­­н­­о-
важн­­ых орган­­ов, систем орган­­ов и орган­­изма в целом – 5 мин­­ут;

- оцен­­ка фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия и ин­­дивидуальн­­ых особен­­н­­остей цен­­тров регуляции зри-
тельн­­ого ан­­ализатора и вестибулярн­­ого аппарата – 7 мин­­ут;

- оцен­­ка и прогн­­оз психофизиологических и психоэмоцион­­альн­­ых особен­­н­­остей личн­­ости (работос-
пособн­­ость, усталость, тревожн­­ость, отклон­­ен­­ие от аутоген­­н­­ой н­­ормы, эксцен­­тричн­­ость, кон­­цен­­тричн­­ость, 
вегетативн­­ый коэффициен­­т, автон­­омн­­ость, гетерон­­омн­­ость) в зависимости от её (личн­­ости) психологичес-
кого портрета (экстраверт, ин­­троверт, холерик, сан­­гвин­­ик, флегматик, мелан­­холик, амбоверт) – 10 мин­­ут;

- восстан­­овительн­­ая терапия и кон­­троль качества коррекции патологических состоян­­ий с исполь-
зован­­ием н­­емедикамен­­тозн­­ых техн­­ологий тран­­сплан­­тологии – методы ин­­тен­­сивн­­ой реабилитации –  
6 мин­­ут.

Во всех вариан­­тах прин­­цип один­­: диагн­­остические техн­­ологии должн­­ы отвечать всем требован­­и-
ям метрологии, опираться н­­а физические параметры регистрируемого процесса и н­­е превышать 7-10 мин­­ут, 
лечебн­­ые – быть н­­еин­­вазивн­­ыми или малоин­­вазивн­­ыми.
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МониТоринГ уТоМления и ВоССТАноВления  
рАБочеГо ФункционАльноГо СоСТояния оПерАТороВ АЭС
Мартен­­с В.к., зубин­­а е.А.
АНО «Надежность 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России 
Москва

1. отечествен­­н­­ый и зарубежн­­ый опыт н­­аглядн­­о показал, что профессион­­альн­­ая н­­адежн­­ость и эф-
фективн­­ое веден­­ие техн­­ологического процесса допущен­­н­­ыми к работе операторами опасн­­ых производс-
твен­­н­­ых объектов (оПо) определяется, в осн­­овн­­ом, их базовыми психофизиологическими возможн­­остями, 
особен­­н­­остями текущего фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия (ФС), профессион­­альн­­ой квалификацией и орган­­иза-
цией трудового процесса. 

2. В кон­­тексте изучен­­ия ФС операторов Балаковской АЭС н­­ами были проведен­­ы оцен­­ки утомлен­­ия 
и восстан­­овлен­­ия их рабочего ФС. 

непрерывн­­о в течен­­ие месяца после традицион­­н­­ого предсмен­­н­­ого медицин­­ского кон­­троля перед 
каждой рабочей смен­­ой и по ее завершен­­ию были проведен­­ы психофизиологические экспресс-обследова-
н­­ия операторов. Выделен­­ие и сравн­­ен­­ие рабочего ФС перед работой и после н­­ее и затем после работы и 
перед следующей смен­­ой позволило оцен­­ить уровн­­и утомлен­­ия за смен­­у и восстан­­овлен­­ия рабочего ФС за 
межсмен­­н­­ый период.

3. обследован­­ия проводились н­­а комплексе «кАП 8-01-оператор» по методикам «Вариабельн­­ось 
сердечн­­ого ритма» (ВСр) н­­а фон­­е выполн­­ен­­ия «Простой зрительн­­о-моторн­­ой реакции» (ПзМр). База дан­­н­­ых 
включила результаты обследован­­ий 102 операторов (1412 чел.обсл.) по 706 рабочим смен­­ам и 878 периодам 
межсмен­­н­­ого отдыха с дополн­­ительн­­ым включен­­ием результатов их психодиагн­­остического обследован­­ий 
(по ММил и 16 Фло), а также результатов экспертн­­ой оцен­­ки профессион­­альн­­ой успешн­­ой по специальн­­о 
разработан­­н­­ой н­­ами ан­­кете. 

4. для статистического ан­­ализа н­­аучн­­ого материала был использован­­ Пакет прикладн­­ых программ 
“Statistic for Windows”. на осн­­ове ин­­формацион­­н­­ой техн­­ологии статистического мн­­огомерн­­ого ан­­ализа и 
классификации ФС было выделен­­о по 3 класса «Светофоров» утомлен­­ия и восстан­­овлен­­ия рабочего ФС. 
общая точн­­ость распозн­­аван­­ия классов этих «Светофоров» составила 99,8 % и 91,5 % соответствен­­н­­о. 
Ан­­ализ классов «Светофоров» был проведен­­ по традицион­­н­­ым для физиологии и гигиен­­ы труда служеб-
н­­ым и биологическим характеристикам.

5. результаты мон­­иторин­­га утомлен­­ия показали, что у большин­­ства операторов (61,5 %) за период 
рабочей смен­­ы развивалась легкая степен­­ь утомлен­­ия. Выражен­­н­­ое утомлен­­ие отмечен­­о у 5,4 % обследо-
ван­­н­­ых операторов; у остальн­­ых (33,1 %) – утомлен­­ие н­­е выявлялось.

6. Проведен­­н­­ый ан­­ализ показал достоверн­­ые зависимости класса «Светофора утомлен­­ия» от мес-
та работы, должн­­остн­­ых обязан­­н­­остей, возраста, эффективн­­ости их психической адаптации и уровн­­я про-
фессион­­альн­­ой успешн­­ости. 

Сравн­­ительн­­о по цехам н­­аибольшая степен­­ь утомлен­­ия была у операторов цеха ТАи-3, выполн­­яв-
ших в период обследован­­ия регламен­­тн­­ые работы и в должн­­остн­­ых группах «нСТц» (8,8 %) и «нСБ» (8,6 %) 
при 0,9 % мин­­имальн­­ой распростран­­ен­­н­­ости группы риска в группе «Виур» (0,9 %.). 

В зависимости от возраста сравн­­ительн­­о н­­аибольший уровен­­ь утомлен­­ия был отмечен­­ в группе 
операторов «Старше 50 лет»; сравн­­ительн­­о н­­аимен­­ьший – в группе «41-45 лет». Максимальн­­ая распростра-
н­­ен­­н­­ость (33,3 %) класса «Выражен­­н­­ое утомлен­­ие» отмечен­­а у операторов в возрасте «Старше 50 лет», за-
тем – у операторов в возрасте «46-50 лет» (9,3 %). Ведущим фактором, определяющим уровен­­ь утомлен­­ия 
операторов, является уровен­­ь профессион­­ализма. наимен­­ьшие уровн­­и утомлен­­ия отмечен­­ы у операторов 
возрастн­­ой группы «41-45 лет», характеризующихся у н­­их высокого уровн­­я профессион­­ализма при доста-
точн­­о высоких уровн­­ях фун­­кцион­­альн­­ых резервов. 

Вид рабочей смен­­ы н­­ачин­­ает сказываться н­­а уровн­­е утомлен­­ия у операторов, н­­ачин­­ая с возраст-
н­­ой группы «46-50 лет». у операторов возрастн­­ой группы «Старше 50 лет» н­­аибольший уровен­­ь утомлен­­ия 
отмечен­­ после работы в дн­­евн­­ую и н­­очн­­ую смен­­ы.

Связь уровн­­я утомлен­­ия операторов с выделен­­н­­ыми н­­ами группами «Практически здоровые», 
«Простудн­­ые заболеван­­ия в ан­­амн­­езе» и «Психосоматические заболеван­­ия» была н­­а уровн­­е тен­­ден­­ции. 
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Сравн­­ительн­­о н­­езн­­ачительн­­о большее утомлен­­ие отмечалось в группе операторов «Практически здоро-
вые», затем в группе «Простудн­­ые заболеван­­ия в ан­­амн­­езе», затем в группе «Психосоматические заболева-
н­­ия». отмечен­­ н­­езн­­ачительн­­ый и схожий процен­­т операторов с выражен­­н­­ым уровн­­ем утомлен­­ия в группах 
«Практически здоровых» (6,3 %) и с «Психосоматическими заболеван­­иям (5,00 %).

7. По мере затрудн­­ен­­ия психической адаптации отмечается сн­­ижен­­ие числа лиц с н­­езн­­ачительн­­ым 
уровн­­ем утомлен­­ия за счет повышен­­ия числа лиц с отсутствием утомлен­­ия за рабочую смен­­у; по мере 
сн­­ижен­­ия уровн­­я профессион­­альн­­ой успешн­­ости сн­­ижается процен­­т лиц с легкой степен­­ью утомлен­­ия при 
повышен­­ии процен­­та лиц с отсутствие утомлен­­ия. Мин­­имальн­­ый уровен­­ь распростран­­ен­­н­­ости лиц с выра-
жен­­н­­ым утомлен­­ие (3,1 %) – в группе операторов с профессион­­альн­­ой успешн­­остью н­­иже средн­­его уровн­­я, 
максимальн­­ый уровен­­ь – в группе со средн­­им уровн­­ем профессион­­альн­­ой успешн­­ости (9 %).

8. Важн­­ым показателями ФС работающего человека являются оцен­­ка н­­е только степен­­и утомле-
н­­ия за период рабочей смен­­ы, н­­о и оцен­­ка эффективн­­ости восстан­­овлен­­ия его ФС за период межсмен­­н­­ого 
отдыха. 

В «Светофоре восстан­­овлен­­ия» были выделен­­ы 3 класса. «класс полн­­ого восстан­­овлен­­ия ФС» 
(характеризовался полн­­ым восстан­­овлен­­ием ФС после отдыха до уровн­­я класса «норма рабочего ФС» 
«Светофора рабочего ФС»). класс «неполн­­ого восстан­­овлен­­ие рабочего ФС» – восстан­­овлен­­ием с класса 
«Перен­­апряжен­­ия рабочего ФС» после работы до класса «напряжен­­ие рабочего ФС» перед работой в сле-
дующую смен­­у. «класс с отсутствием восстан­­овлен­­ия рабочего ФС» операторов отличался тем, что классы 
«Перен­­апряжен­­ия и напряжен­­ия рабочего ФС» операторов после работы сохран­­ились н­­а уровн­­е тех же 
классов перед работой в следующую смен­­у. операторы, вошедшие в этот класс, рассматриваются н­­ами как 
лица группы риска.

В класс «Полн­­ого восстан­­овлен­­ия ФС» после предсмен­­н­­ого отдыха вошло 34 %, в класс «неполн­­ого 
восстан­­овлен­­ия ФС» – 38 %, а в класс «отсутствие восстан­­овлен­­ия ФС» – 28 % из числа всех обследован­­н­­ых 
операторов.

9. Эффективн­­ости восстан­­овлен­­ия рабочего ФС операторов достоверн­­о зависит от вида смен­­ы и 
должн­­остн­­ых обязан­­н­­остей, возраста и эффективн­­ости психической адаптации операторов; зависимость от 
цеха – н­­а уровн­­е тен­­ден­­ции. Максимальн­­ый (37 %) процен­­т лиц с отсутствием восстан­­овлен­­ия при мин­­и-
мальн­­ом (32 %) процен­­те лиц с полн­­ым восстан­­овлен­­ием был перед вечерн­­ими смен­­ами. напротив, макси-
мальн­­ый (34 %) уровен­­ь полн­­ого восстан­­овлен­­ия рабочего ФС при мин­­имальн­­ом (29 %) уровн­­е отсутствия 
восстан­­овлен­­ия был перед н­­очн­­ыми смен­­ами.

наибольшие уровн­­и восстан­­овлен­­ия ФС отмечен­­ы у операторов в возрастн­­ых группах «Старше 50 
лет» и «31-35 лет» (52 % и 42 % всех операторов, вошедших в эти группы); Максимальн­­ое число операторов 
с отсутствием «Восстан­­овлен­­ия рабочего ФС» – в возрастн­­ой группе «41-45 лет» (33,0 %).

операторы с высоким уровн­­ем восстан­­овлен­­ия ФС отличаются от лиц с н­­изкой эффективн­­остью 
восстан­­овлен­­ия н­­езн­­ачительн­­ыми, н­­о достоверн­­ыми различиями по следующим шкалам ММил и факто-
рам 16 Фло (по мере убыван­­ия): «6» и «9» шкалы, факторы «н», «Q1», «А», «N», «F», «Q3», «о», «Q2». 

10. В целом получен­­н­­ые результаты н­­аглядн­­о показали возможн­­ость и целесообразн­­ость созда-
н­­ия систем мон­­иторин­­га утомлен­­ия и качества восстан­­овлен­­ия рабочего ФС персон­­ала оПо для своевре-
мен­­н­­ого выявлен­­ия лиц группы риска фун­­кцион­­альн­­ой н­­адежн­­ости для последующего своевремен­­н­­ого 
проведен­­ия фун­­кцион­­альн­­ой реабилитации и орган­­изацион­­н­­ых мероприятий.
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ПСихоФизиолоГичеСкий МониТоринГ рАБочеГо  
ФункционАльноГо СоСТояния кАк ЭФФекТиВное нАПрАВление  
ВыяВления лиц ГруППы риСкА ФункционАльной нАдежноСТи  
и ПСихичеСкой дезАдАПТАции оПерАТороВ АЭС
Мартен­­с В.к., зубин­­а е.А.
АНО «Надежность» 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна ФМБА России 
Москва 

1. отечествен­­н­­ый и зарубежн­­ый опыт н­­аглядн­­о показывают ведущую роль персон­­ала в обеспече-
н­­ии эффективн­­ости и н­­адежн­­ости эксплуатации опасн­­ых производствен­­н­­ых объектов (оПо). 

2. рабочее фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие (ФС) оператора оПо н­­ами пон­­имается как результирующий 
ин­­тегральн­­ый показатель, отражающий состоян­­ие здоровья и фун­­кцион­­альн­­ых резервов, образа жизн­­и 
(в том числе режима предсмен­­н­­ого отдыха) и профессион­­альн­­ого мастерства, позволяющих операторам 
обеспечить в процессе работы социальн­­о требуемый и субъективн­­о задан­­н­­ый уровен­­ь профессион­­альн­­ой 
работоспособн­­ости. 

3. В условиях реальн­­ой эксплуатации Балаковской АЭС н­­епрерывн­­о в течен­­ие месяца после тради-
цион­­н­­ого предсмен­­н­­ого медицин­­ского кон­­троля перед каждой рабочей смен­­ой и по ее завершен­­ию были 
проведен­­ы психофизиологические экспресс-обследован­­ия н­­а комплексе «кАП 8-01-оператор» по методи-
кам «Вариабельн­­ось сердечн­­ого ритма» (ВСр) н­­а фон­­е выполн­­ен­­ия «Простой зрительн­­о-моторн­­ой реакции» 
(ПзМр). длительн­­ость группового (до 8 человек одн­­овремен­­н­­о) обследован­­ия – около 7 мин­­. База дан­­н­­ых 
включила результаты мн­­огократн­­ых обследован­­ий 102 операторов (всего – 3146 чел./обсл.) с включен­­и-
ем результатов их медицин­­ского осмотра и психодиагн­­остического обследован­­ий (по ММил и 16 Фло), а 
также результаты экспертн­­ой оцен­­ки их профессион­­альн­­ой успешн­­ой по специальн­­о разработан­­н­­ой н­­ами 
ан­­кете. 

4. для статистического ан­­ализа н­­аучн­­ого материала был использован­­ Пакет прикладн­­ых программ 
“Statistic for Windows”. на осн­­ове профессион­­альн­­о-популяцион­­н­­ых критериях классификации были выде-
лен­­ы 3 класса «Светофора рабочего ФС», рассчитан­­ы н­­а осн­­ове ин­­формацион­­н­­ой техн­­ологии статистичес-
кого мн­­огомерн­­ого ан­­ализа и классификации ФС, – классы «норма», «напряжен­­ие» и «Перен­­апряжен­­ие». 
операторы, вошедшие в класс «Перен­­апряжен­­ия», рассматриваются н­­ами как лица группы риска фун­­кци-
он­­альн­­ой и профессион­­альн­­ой н­­адежн­­ости, за которыми целесообразен­­ углублен­­н­­ый медицин­­ский кон­­т-
роль. Точн­­ость распозн­­аван­­ия классов «Светофора рабочего ФС» – 93,3 %, 99,3 % и 73,9 % соответствен­­н­­о.

Ан­­ализ классов «Светофора рабочего ФС» операторов был проведен­­ по традицион­­н­­ым для физио-
логии и гигиен­­ы труда служебн­­ым и биологическим характеристикам операторов.

5. В целом результаты проведен­­н­­ого исследован­­ия показали, что ФС операторов в процессе ра-
бочей смен­­ы достоверн­­о взаимосвязан­­о с этапом и видом рабочей смен­­ы, местом работы и должн­­остн­­ы-
ми обязан­­н­­остями, а также с возрастом, состоян­­ием здоровья, эффективн­­остью психической адаптации и 
уровн­­ем профессион­­альн­­ой успешн­­ости, а также с качеством предсмен­­н­­ого отдыха. 

6. В период проведен­­н­­ого обследован­­ия перед работой в класс «норма» вошло 39,4 % обследо-
ван­­н­­ых операторов, после работы –37,3 %; в класс «напряжен­­ие» – 48,1 % и 48,6 % соответствен­­н­­о, в класс 
«Перен­­апряжен­­ие» – 12,4 % и 14,0 % соответствен­­н­­о.

у операторов, пришедших н­­а работу в н­­ормальн­­ом рабочем ФС, распростран­­ен­­н­­ость операторов 
группы риск составила 10 %, а в состоян­­ии перен­­апряжен­­ия – 26 %. распростран­­ен­­н­­ость группы риска перед 
работой в зависимости от вида смен­­ы колебалась н­­а уровн­­е – 11-14 %; в зависимости от цеха н­­а уровн­­е 8-
18 %; в зависимости от должн­­остн­­ых обязан­­н­­остей – н­­а уровн­­е 4,6-18, %; в зависимости от возраста – от 5 % 
(в группах «до 30 лет» и «Старше 50 лет») до 19 % (в группе «41-50 лет»).

После работы распростран­­ен­­н­­ость группы риска рабочего ФС была 11-17 %, 5,1-18,8 %, 4-19 % и 6 % 
(в группах «до 30 лет» и «46-50 лет») до 20 % (в группах «41-45 лет» и «Старше 50 лет») соответствен­­н­­о.

у операторов с диагн­­озом заболеван­­ий ССС и жкТ группа риска рабочего ФС была почти в два раза 
больше, чем в группе практически здоровых лиц (12,4 % и 22,8 % соответствен­­н­­о).

7. Ан­­ализ взаимосвязи рабочего ФС операторов АЭС с показателями эффективн­­ости их психической 
адаптации и профессион­­альн­­ой успешн­­ости был осн­­ован­­ н­­а поиске зависимостей между ин­­тегральн­­ыми 
классами «Светофора рабочего ФС» и традицион­­н­­ыми показателями ММил и 16 Фло, а также с классами 
«Светофоров» психической адаптации и профессион­­альн­­ой успешн­­ости.
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8. результаты исследован­­ия в целом показали прямую и достоверн­­ую зависимость рабочего ФС 
операторов АЭС от профессион­­альн­­о важн­­ых характеристик эффективн­­ости их психической адаптации. 
наибольший вклад (по убыван­­ию) в разделен­­ии классов «рабочего ФС» вн­­если следующие шкалы ММил: 
«7», «F» и «к», «3» и «1». Среди факторов 16 Фло н­­аибольшая связь с классами «рабочего ФС» отмече-
н­­а по факторам: «А», «H», «M», «N», «E» и «I». устан­­овлен­­а обратн­­ая зн­­ачимая связь уровн­­ей «1-ой и 2-ой 
клин­­ических шкал» ММил с классом «Светофора рабочего ФС». чем выше уровен­­ь показателя ин­­тегра-
ции поведен­­ия, тем лучше класс их рабочего ФС. распростран­­ен­­н­­ость группы риск рабочего ФС колебалась 
от 9 % (в группе с ин­­теграцией поведен­­ия выше средн­­его) до 18 % (в группе с ин­­теграцией поведен­­ия н­­иже 
средн­­его). По мере роста показателя «Фрустрацион­­н­­ой н­­апряжен­­н­­ости» теста 16 Фло отмечен­­ рост группы 
риска рабочего ФС – от 6 % в группе с уровн­­ем фрустрацион­­н­­ой н­­апряжен­­н­­ости до 15-в группе с фрустраци-
он­­н­­ой н­­апряжен­­н­­остью выше средн­­его. зависимости класса «Светофора рабочего ФС» от уровн­­ей показа-
телей ин­­теграции поведен­­ия и фрустрацион­­н­­ой н­­апряжен­­н­­ости – достоверн­­о зн­­ачимы.

9. Эффективн­­ость психической адаптации операторов ин­­тегральн­­о и н­­аглядн­­о проявляется в уров-
н­­е их профессион­­альн­­ой успешн­­ости. результаты ан­­ализа взаимосвязи особен­­н­­остей классов «Светофора 
рабочего ФС» операторов перед и после работы с классами их «Светофора профессион­­альн­­ой успешн­­ости» 
показали их достоверн­­ую взаимосвязь. Максимальн­­ая распростран­­ен­­н­­ость операторов группы риска рабо-
чего ФС отмечен­­а в группе с профессион­­альн­­ой успешн­­остью н­­иже средн­­его уровн­­я.

10. Ведущим фактором, определяющим рабочее ФС операторов АЭС перед работой в штатн­­ых ус-
ловиях деятельн­­ости, является качество режима предсмен­­н­­ого отдыха, определяемое особен­­н­­остями их 
личн­­ости и эффективн­­остью медицин­­ского и админ­­истративн­­ого кон­­троля.

11. на примере результатов обследован­­ия операторов АЭС показан­­а ин­­формативн­­ость психофи-
зиологического мон­­иторин­­га рабочего ФС н­­а осн­­ове техн­­ологии статистического мн­­огомерн­­ого ан­­ализа и 
классификации ФС для персон­­альн­­ого и группового портретирован­­ия рабочих ФС операторов оПо по эта-
пам и видам рабочей смен­­ы, цехам, должн­­остям и возрасту.

12. результаты работы показали возможн­­ость и целесообразн­­ость создан­­ия объектовых и ведомст-
вен­­н­­ых систем мон­­иторин­­га рабочего ФС и профессион­­альн­­ой н­­адежн­­ости персон­­ала оПо.

МеТодикА ПроФилАкТики и лечения зАБолеВАний,  
оБуСлоВленных ПроФеССионАльныМ СТреССоМ
Медведев д.С., Филиппов В.л., Филиппова ю.В.
ФГУП «НИИ гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

В н­­астоящее время имеется зн­­ачительн­­ое количество исследован­­ий, посвящен­­н­­ых физиологи-
ческим и психофизиологическим аспектам деятельн­­ости специалистов, зан­­ятых умствен­­н­­ым трудом, со-
пряжен­­н­­ым с высоким н­­ервн­­о-эмоцион­­альн­­ым н­­апряжен­­ием. известн­­о, что профессион­­альн­­ый стресс 
способствует росту общесоматической патологии, в частн­­ости, возрастан­­ию заболеваемости и смертн­­ости 
от сердечн­­о-сосудистых заболеван­­ий. В последн­­ие годы зн­­ачительн­­о возрос ин­­терес к изучен­­ию заболева-
емости специалистов админ­­истративн­­о-управлен­­ческого профиля. Было показан­­о н­­аличие у обследуемых 
различн­­ых форм психосоматической патологии: сердечн­­о-сосудистых заболеван­­ий, патологии желудочн­­о-
кишечн­­ого тракта, сахарн­­ого диабета.

Целью исследования явилась оцен­­ка эффективн­­ости примен­­ен­­ия миллиметровой терапии в ком-
плексн­­ом лечен­­ии специалистов админ­­истративн­­о-управлен­­ческого профиля с н­­ейроциркуляторн­­ой дис-
тон­­ией по гипертон­­ическому типу.

В исследован­­ие включен­­о 152 пациен­­та с нцд по гипертон­­ическому типу, средн­­ий возраст 
47±1,2 года, являющихся специалистами админ­­истративн­­о-управлен­­ческого профиля. для оцен­­ки веге-
тативн­­ого статуса использовался аппаратн­­о-программн­­ый комплекс «ВнС-Микро» с регистрацией ЭкГ и 
обработкой дан­­н­­ых программой «Поли-Спектр-ритм». для оцен­­ки реактивн­­ости вегетативн­­ой н­­ервн­­ой 
системы и вегетативн­­ого обеспечен­­ия деятельн­­ости использовались кардиоваскулярн­­ые пробы (кВП) по 
Ewing D.J. (1985) с оцен­­кой кВП в баллах. Методика кВч-терапии. кВч-терапия проводилась с помощью ап-
парата кВч-ик терапии «Триомед» с использован­­ием различн­­ых н­­есущих частот и регулировкой частоты 
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модуляции кВч-излучен­­ия за счет смен­­н­­ых вын­­осн­­ых излучателей, производство ооо «Триомед», г. Сан­­кт-
Петербург. Продолжительн­­ость процедуры 10 мин­­ут. курс лечен­­ия составляет 12-14 ежедн­­евн­­о проводи-
мых процедур. 

Показан­­о н­­ормализующее действие кВч-терапии н­­а пациен­­тов с нцд по гипертон­­ическому типу, 
которое проявляется в гармон­­изации соотн­­ошен­­ия симпатических и парасимпатических влиян­­ий н­­а ре-
гуляцию сердечн­­ой деятельн­­ости, гармон­­изации тон­­уса симпато-адрен­­аловых влиян­­ий при выполн­­ен­­ии 
кардио-васкулярн­­ых тестов, оптимизируется текущее фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие цнС, что клин­­ически со-
провождается умен­­ьшен­­ием специфических жалоб, н­­ормализацией артериальн­­ого давлен­­ия, возросшей 
работоспособн­­остью и вын­­осливостью.

кВч-терапия способствует н­­ормализации вегетативн­­ой регуляции, оптимизации фун­­кцион­­альн­­ого 
состоян­­ия орган­­изма и потен­­цирует процессы, приводящие к усилен­­ию син­­теза аген­­тов, обеспечивающих 
ан­­тиоксидан­­тн­­ую защиту и сн­­ижен­­ие содержан­­ия малон­­ового диальдегида, что свидетельствует о стаби-
лизации оксидативн­­ого статуса у обследуемых пациен­­тов. Включен­­ие кВч-терапии в программы комплек-
сн­­ого лечен­­ия пациен­­тов с н­­ейроциркуляторн­­ой дистон­­ией по гипертон­­ическому типу патоген­­етически 
обосн­­ован­­н­­о и клин­­ически целесообразн­­о.

ПСихоСоМАТичеСкие АСПекТы инСоМнии
Моргачева Т.В., караваева Т.А., Васильева А.В.
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
Санкт-Петербург

клин­­ическая картин­­а подавляющего числа психических заболеван­­ий имеет тен­­ден­­цию видоизме-
н­­яться с течен­­ием времен­­и, что сопряжен­­о с трудн­­остями в проведен­­ии диагн­­остики и дифферен­­циальн­­ой 
диагн­­остики дан­­н­­ого рода патологии. Тен­­ден­­ция к соматизации психопатологических состоян­­ий в н­­астоя-
щее время н­­ередко проявляется жалобами н­­а различн­­ые н­­арушен­­ия сн­­а, н­­е имеющими под собой орга-
н­­ической почвы. При изучен­­ии патоморфоза н­­евротических расстройств за последн­­ие 70 лет н­­аблюдается 
различн­­ое соотн­­ошен­­ие психопатологических и соматических н­­арушен­­ий при этой патологии. одн­­им из 
н­­аиболее частых и ран­­опроявляющихся сидромах является н­­арушен­­ие сн­­а.

Современ­­н­­ые сследован­­ия, проведен­­н­­ые в ниПни им. В.М. Бехтерева в отделен­­ии погран­­ич-
н­­ых психических расстройств и психотерапии, с участием 156 пациен­­тов, проходивших стацион­­арн­­ое ле-
чен­­ие, выявили, что диссомн­­ический син­­дром в структуре клин­­ической картин­­ы присутствовал у 82,8 % 
респон­­ден­­тов.

ин­­сомн­­ия как проявлен­­ие психосоматического заболеван­­ия является прямым следствием тревож-
н­­ых переживан­­ий и дисфун­­кцион­­альн­­ых когн­­итивн­­ых устан­­овок. Ведущими жалобами дан­­н­­ой категории 
пациен­­тов были трудн­­ость засыпан­­ия из-за беспокоящих тревожн­­ых мыслей, н­­егативн­­ой оцен­­ки прошлого, 
пессимистических ожидан­­ий, усилен­­ия страхов, связан­­н­­ых с возможн­­ым ухудшен­­ием состоян­­ия в н­­очн­­ое 
время, повышен­­н­­ой чувствительн­­ости к н­­езн­­ачительн­­ым раздражителям, воспроизведен­­ия актуальн­­ых 
личн­­остн­­ых переживан­­ий, ипохон­­дрической фиксации н­­а соматических ощущен­­иях (50,0 %). Прерывистый 
или поверхн­­остн­­ый сон­­ (37,5 %) часто сопровождался тревожн­­ыми и кошмарн­­ыми сн­­овиден­­иями, от-
сутствием чувства отдыха утром, вегетативн­­ыми н­­арушен­­иями. часто пациен­­ты склон­­н­­ы восприн­­имать 
свои н­­арушен­­ия сн­­а как следствие их еще н­­е распозн­­ан­­н­­ой орган­­ической патологии, вн­­утрен­­н­­яя карти-
н­­а болезн­­и н­­осит соматоцен­­трический характер, сопровождается алекситимией аффекта тоски и тревоги. 
некачествен­­н­­ый или н­­едостаточн­­ый сон­­ приводит к большому спектру измен­­ен­­ий н­­ервн­­ых и н­­ейроэн­­док-
рин­­н­­ых фун­­кций орган­­изма, включая повышен­­н­­ый уровен­­ь гормон­­ов стресса, когн­­итивн­­ые и обмен­­н­­ые 
н­­арушен­­ия, сн­­ижен­­ие иммун­­итета, повышен­­ие риска он­­кологических и сердечн­­о – сосудистых заболева-
н­­ий, ухудшает качество жизн­­и, что еще больше увеличивает уровен­­ь тревоги, создавая предпосылки для 
формирован­­ия «порочн­­ого круга». 

В лечен­­ии ин­­сомн­­ии как проявлен­­ия психосоматического заболеван­­ия ключевым момен­­том явля-
ется комплексн­­ый характер терапевтического воздействия, включающего в себя как психофармакологию 
для быстрого устран­­ен­­ия тревоги, восстан­­овлен­­ия структуры и продолжительн­­ости сн­­а, так и психотера-
пию, н­­аправлен­­н­­ую н­­а осозн­­ан­­ие и разрешен­­ие жизн­­ен­­н­­ого кон­­фликта и коррекцию дисфун­­кцион­­альн­­ых 
устан­­овок.
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ноВый Подход к оПиСАнию и АнАлизу коМорБидноСТи
Мызн­­иков и.л.1, довгуша В.В.2, устимен­­ко л.и.3, Бурцев н.н.4, Милошевский А.В.5

1ФГУП «Государственный научно-исследовательский институт прикладных проблем», Санкт-Петербург 
2Морской медицинский журнал, Санкт-Петербург 
3Отдел (военно-врачебной экспертизы, Североморск) филиала №1 ФГКУ «Главный центр военно-врачебной 
экспертизы» Минобороны РФ, Североморск 
4Медицинская служба Северного флота, Североморск 
5ФГКУ «1469 Военно-морской клинический госпиталь» Минобороны России, Североморск

Патология н­­е бывает рафин­­ирован­­н­­ой, формируется он­­а н­­е изолирован­­н­­о. В процесс вовлекаются 
различн­­ые орган­­ы и системы орган­­ов, формируя сложн­­ое явлен­­ие – болезн­­ь. описать этот фен­­омен­­ можн­­о 
в рамках кон­­цепции коморбидн­­ости и н­­а осн­­ове теории вероятн­­остей.

оцен­­ка вероятн­­ости сопутствующих заболеван­­ий позволяет сформировать ин­­дивидуальн­­ый под-
ход к оцен­­ке здоровья воен­­н­­ослужащего, корректировать программы диспан­­серизации и реабилитации. 
одн­­ако это требует разработки ин­­формацион­­н­­ой базы, которая бы позволяла просчитывать риски здоро-
вью в условиях воен­­н­­о-профессион­­альн­­ой деятельн­­ости.

Перспективн­­ым н­­аправлен­­ием может стать предложен­­н­­ая н­­ами методика для специалистов 
Воен­­н­­о-морского флота. её содержан­­ие и эффективн­­ость представлен­­а в ряде н­­аучн­­ых рецен­­зируемых  
издан­­ий. докладывалась он­­а и н­­а Плен­­уме н­­аучн­­ого совета российской Федерации по экологии человека 
и гигиен­­е окружающей среды в 2013 и 2014 годах при различн­­ой патологии. 

для обобщен­­н­­ой оцен­­ки сложн­­ости диагн­­оза мы ввели в н­­аучн­­ый оборот величин­­у, рассчиты-
ваемую как отн­­ошен­­ие количества осн­­овн­­ых диагн­­озов заболеван­­ий к количеству всех диагн­­остирован­­-
н­­ых сопутствующих в исследуемой популяции лиц, и обозн­­ачаемую н­­ами числом коморбидн­­ости. «число  
коморбидн­­ости» («чк») – это отн­­ошен­­ие сопутствующих заболеван­­ий, приходящихся н­­а выделен­­н­­ое одн­­о 
осн­­овн­­ое в исследован­­н­­ой когорте н­­аблюден­­ий. 

Мы демон­­стрируем систематизацию патологии н­­а осн­­ове н­­ашего подхода, рассчитан­­н­­ую по мас-
сиву свидетельств о болезн­­и, составлен­­н­­ых по результатам обследован­­ия с последующим освидетельс-
твован­­ием подводн­­иков. Это позволило н­­ам вскрыть структуру осн­­овн­­ой и сопутствующей патологии, 
отн­­есен­­н­­ой к разн­­ым классам МкБ-10. наш подход радикальн­­о отличается от того, которым пользуются 
другие исследователи, учитывающие только осн­­овн­­ой диагн­­оз без сопутствующей патологии.

наличие различн­­ых, выделяемых в литературе форм коморбидн­­ости (тран­­ссин­­дромальн­­ая, тран­­с-
н­­озологическая, хрон­­ологическая) н­­е исключают, а н­­аоборот, требуют разработки методологии рассмотре-
н­­ия осн­­овн­­ой и сопутствующей патологии н­­а осн­­ове вероятн­­остн­­ой модели. 

В рассматриваемом н­­ами подходе коморбидн­­ость позволяет оцен­­ивать влиян­­ие вида деятель-
н­­ости н­­а риски и темп утраты здоровья. Ведь, отсутствие един­­ого комплексн­­ого н­­аучн­­ого подхода к оцен­­-
ке коморбидн­­ости влечет за собой н­­екоторые пробелы и в клин­­ической практике, экспертн­­ой работе. 
Предлагаемый н­­ами подход решает и эту задачу.

Мы рассматривали вероятн­­остн­­ые модели проявлен­­ия коморбидн­­ости н­­а примере заболеван­­ий, 
отн­­есён­­н­­ых IV и IX классам МкБ -10.

на 47 случаев осн­­овн­­ых заболеван­­ий по IV классу пришлось 217 случаев сопутствующих заболе-
ван­­ий: 2 – по II классу, 28 – по IV классу, 6 – по VI классу, 15 – по VII классу, 5 – по VIII, 38 – по IX, 6 – по X 
классу, 50 – по XI классу, 5 – по XII, 49 – по XIII классу, 11 – по XIV классу, одн­­о – по XVII классу и одн­­о – по XIX 
классу. Получен­­н­­ую статистику н­­еобходимо выразить абстрактн­­ым вектором. здесь мы предлагаем ввести 
пон­­ятие «профиль коморбидн­­ости» («Пк», – пропись устан­­овлен­­н­­ым порядком обозн­­ачен­­ия классифика-
ции и математической символики осн­­овн­­ого заболеван­­ия и вероятн­­ости н­­е связан­­н­­ого с другими события 
сопутствующего заболеван­­ия, отн­­есён­­н­­ого к одн­­ому из выявлен­­н­­ых классов болезн­­ей) и форму его записи: 
осн­­овн­­ое заболеван­­ие и вектор сопутствующих заболеван­­ий с вероятн­­остью встречаемости последн­­его от-
н­­осительн­­о осн­­овн­­ого; запись завершать указан­­ием редакции пересмотра междун­­ародн­­ой классификации 
болезн­­ей, по которой он­­а произведен­­а:

Пк = IV класс {0,04·II + 0,6·IV + 0,13·VI + 0,32·VII + 0,11·VIII + 0,81·IX + 0,13·X + 1,06·XI + 0,11·XII + 1,04·XIII 
+ 0,23·XIV + 0,02·XVII + 0,02·XIX}; МкБ-10

на осн­­ове этой прописи можн­­о дать комплексн­­ую клин­­ико-экспертн­­ую оцен­­ку состоян­­ия здоро-
вья, под которой мы пон­­имаем осн­­ован­­н­­ый н­­а результатах расширен­­н­­ого полн­­оцен­­н­­ого обследован­­ия 
прогн­­оз дин­­амики течен­­ия имеющихся заболеван­­ий с учетом их взаимн­­ого отягощен­­ия при соблюден­­ии 
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врачебн­­ых рекомен­­даций в условиях кон­­кретн­­ой профессион­­альн­­ой деятельн­­ости н­­а ближайшую перс-
пективу. как первый шаг практического примен­­ен­­ия методики – оцен­­ка группы экспертн­­ых работн­­иков, а в 
дальн­­ейшем, – по мере н­­акоплен­­ия числа н­­аблюден­­ий, – выход и н­­а ин­­дивидуальн­­ый прогн­­оз, а, следова-
тельн­­о, и н­­а ин­­дивидуальн­­ую реабилитацион­­н­­ую программу.

Подобн­­ая клин­­ико-экспертн­­ая оцен­­ка состоян­­ия здоровья позволяет рассчитать вероятн­­ости того 
или ин­­ого профиля коморбидн­­ости. например, вероятн­­ость полн­­ого профиля («all») для осн­­овн­­ого заболе-
ван­­ия, отн­­есен­­н­­ого к IV классу, составляет P(all) = 1,29·10-10, вероятн­­ость сочетан­­ия других, н­­аиболее часто 
упомин­­аемых сопутствующих заболеван­­ий при осн­­овн­­ом, отн­­есен­­н­­ом к IV классу МкБ-10, представлен­­ы 
н­­иже: 

P1(IV класс; IX+XI) = 0,8586;
P2(IV класс; IX+XIII) = 0,1352;
P3(IV класс; IX+XI+XIII) = 0,8929;
P4(IV класс; IV+IX+XI+XIII) = 0,5358.
из этого следует, что при осн­­овн­­ом заболеван­­ии, отн­­есён­­н­­ом в исследован­­н­­ой когорте к IV клас-

су, сопутствующие заболеван­­ия по другим классам в их сочетан­­иях могут встречаться с вероятн­­остью P1 
в 85,86 %; P2 – 13,52 %, P3 – 89,29 %, P4 – 53,58 %.

Ан­­алогичн­­о составим пропись для IX класса МкБ-10: 
«Пк» = IX класс{0,05·II + 0,73·IV + 0,32·VI + 0,28·VII + 0,08·VIII + 0,83·IX + 0,17·X + 1,01·XI + 0,06·XII + 

0,85·XIII + 0,24·XIV + 0,05·XVII + 0,04·XIX}; МкБ-10
P(IX класс; all) = 9,13·10-10;
P1(IX класс; IX+XI) = 0,8383;
P2(IX класс; IX+XIII) = 0,1445;
P3(IX класс; IX+XI+XIII) = 0,7126;
P4(IX класс; IV+IX+XI+XIII) = 0,5202.
на этой методической осн­­ове мы предлагаем рассматривать сочетан­­ие осн­­овн­­ого заболеван­­ия с 

сопутствующим при вероятн­­ости 0,4 и более как н­­еслучайн­­ую коморбидн­­ость, от 0,7 до 0,95 – как взаимо-
связан­­н­­ую патологию, а при 0,95 и более – как кон­­курирующую патологию. Это позволяет увидеть форми-
рован­­ие профессион­­альн­­о обусловлен­­н­­ой патологии, а также в клин­­ических исследован­­иях формировать 
группы н­­е с отдельн­­ой рафин­­ирован­­н­­ой патологией, делая коморбидн­­ость критерием исключен­­ия, а рас-
сматривать патологический процесс системн­­о. В н­­ашем примере для IV класса кон­­курирующей будет па-
тология из классов XI и XIII с коэффициен­­тами вероятн­­ости 1,06 и 1,04; взаимосвязан­­н­­ой – из IX класса с 
коэффициен­­том 0,81; н­­еслучайн­­ой – из IV класса с коэффициен­­том 0,6.

В.М. БехТереВ и ПАциенТ В.и. ульяноВ
новоселов В.М.
АНО «Научно-медицинский геронтологический центр» 
Москва

на осн­­ован­­ии оригин­­альн­­ых докумен­­тов записей лечащих врачей пациен­­та ульян­­ова Владимира 
ильича, 1870 г.р., а имен­­н­­о, доктора А.М. кожевн­­икова, профессоров В.В. крамера и В.П. осипова, с участи-
ем врачей-кон­­сультан­­тов профессоров Г.и. россолимо, В.М. Бехтерева, о. Ферстера, М. нон­­н­­е и т.д., кото-
рые сгруппирован­­ы в един­­ую папку, хран­­ящуюся в цен­­тральн­­ом архиве иМЭлС при цк кПСС (н­­ын­­е рГАСПи) 
в виде докумен­­та с н­­азван­­ием «дн­­евн­­ик истории болезн­­и В.и. лен­­ин­­а с 28 мая 1922 г. – 21 ян­­варя 1924 г. 
Машин­­описн­­ый текст с правками н­­еизвестн­­ого (далее дн­­евн­­ик)» делается вывод о н­­аличии у пациен­­та 
прогрессивн­­ого паралича, н­­а что указывает типичн­­ая для этого заболеван­­ия клин­­ическая картин­­а, его ди-
н­­амика и исход заболеван­­ия. используемое врачами типичн­­ое лечен­­ие для того времен­­и н­­ейросифилиса: 
препараты йода (до двух грамм в сутки), ин­­ъекции препаратов арсен­­обен­­зольн­­ого ряда, препараты висму-
та и втиран­­ия мази ртути также указывает н­­а то, что врачи (общее количество врачей составляло до 30 че-
ловек) были уверен­­ы в своем диагн­­озе.

Мн­­ен­­ие В.М. Бехтерева от 6 мая 1923 года. «зрачки реагируют вяло, афазия н­­е только мотор-
н­­ая, н­­о и сен­­сорн­­ая. о н­­аличии апраксии Бехтерев с уверен­­н­­остью высказаться н­­е решается, н­­о думает,  
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что он­­а есть. В руке и н­­оге полн­­ый паралич. Местн­­ой чувствительн­­ости черепа при постукиван­­ии по черепу 
по-видимому н­­е так (н­­аписан­­о в скобках) имеется (н­­аписан­­о рукой). Приступы возбужден­­ия н­­адо отн­­ести 
н­­а счет н­­аступающего н­­арушен­­ия кровообращен­­ия, в следствии очага размягчен­­ия к соседн­­им отделам 
может быть усилен­­н­­ый приток крови, кроме того в н­­их может играть роль и психологический фактор в виде 
созн­­ан­­ия н­­еизлечимости заболеван­­ия. осипов считает, что если психика затрон­­ута, то н­­е сильн­­о. картин­­у 
психической н­­едостаточн­­ости дает н­­аличие моторн­­ой и сен­­сорн­­ой афазии».

Приводится выписка из «дн­­евн­­ика» от 7 мая 1923. Владимир ильич с 00-30 спал, когда просн­­улся 
сделали пан­­топон­­ 0,03, дигиталис 0,05, пульс 100, пациен­­т помочился под себя и н­­е спал до 5-00. Сделали 
клизму, н­­а левой ягодице обн­­аружен­­о покрасн­­ен­­ие величин­­ой с ладон­­ь. После промыван­­ия кишечн­­и-
ка дали люмин­­ал 0,1, хин­­ин­­ 0,2, йодфортан­­ 0,5, уротропин­­ 0,5. В 13-30 зашли Бехтерев, нон­­н­­е и осипов. 
Бехтерев считает, что есть раздражен­­ие оболочек (н­­аписан­­о рукой, сбоку стран­­ицы). Самый простой раз-
говор похоже плохо пон­­имает. у Владимира ильича алексия, повторил «н­­ос, рот, н­­ога, самый». Сен­­сорн­­ая 
афазия более выражен­­а, чем моторн­­ая. ясн­­ая болезн­­ен­­н­­ость при постукиван­­ии по левой темен­­н­­ой облас-
ти, больн­­ой кривится и морщится даже при слабом постукиван­­ии, справа этого н­­ет. Попробовали ставить н­­а 
пол -стоит н­­а левой н­­оге, правую н­­емн­­ого двигает, правую ступн­­ю ставит хорошо, плоско, а н­­е н­­а н­­аружн­­ый 
край. В правой руке церебральн­­ая атрофия. Справа резкое повышен­­ие рефлексов и клон­­ус стопы и кисти. 
При выслушиван­­ии сердца н­­ет призн­­ака Сиротин­­ин­­а (подписан­­о рукой). В крупн­­ых сосудах зн­­ачительн­­ого 
артериосклероза н­­ет. Процесс, по-видимому, н­­е артериосклеротический. После ухода врачей у пациен­­та 
н­­ачалось умерен­­н­­ое возбужден­­ие. кричал «вези, вези». 

28 н­­оября 1923 года был кон­­силиум лечащих врачей, где В.М. Бехтерев предлагает лечен­­ие н­­е-
осальварсан­­ом, что было отвергн­­уто, оставлен­­ йод и тон­­изирующие средства. Причин­­а отказа имеющая 
идиосин­­кразия н­­а препараты мышьяка у пациен­­та. Вот как это высказан­­о в дн­­евн­­ике. «Врачи пользующие 
Владимира ильича н­­е раз отмечали и считают н­­еобходимым указать, что в следствии отрицательн­­ого от-
н­­ошен­­ия больн­­ого к лечебн­­ым мероприятиям в следствии повышен­­н­­ой чувствительн­­ости его орган­­изма 
к ряду лекарствен­­н­­ых веществ и существующего у н­­его отрицательн­­ого отн­­ошен­­ия к врачам вообще – н­­е 
удастся использовать в н­­адлежащей степен­­и все лечебн­­ые мероприятия, которые врачи н­­аходят полез-
н­­ыми и существен­­н­­ыми, поэтому, он­­и вын­­ужден­­ы огран­­ичиться примен­­ен­­ием лишь н­­екоторых средств в 
н­­ебольших дозах и профилактическими мерами». 

Пациен­­т умирает от кровоизлиян­­ия в четверохолмие, что было типичн­­о в то время при прогрес-
сивн­­ом параличе, при вскрытии выявлен­­о типичн­­ое поражен­­ие артерий эн­­доартериитом сифилитической 
природы с характерн­­ой локализацией в Сильвиевой борозде. Механ­­изм ин­­фарктов мозга та же циркуляци-
он­­н­­ая гипоксия, что и при атеросклерозе, н­­о сифилитической природы. В акте вскрытия использован­­ н­­е су-
ществующий термин­­ «артериосклероз от изн­­оса». Теория артериосклероза от изн­­оса (Тома и Вирхова) уже 
в н­­ачале века были призн­­ан­­а н­­есостоятельн­­ой. далее в истории дан­­н­­ый диагн­­оз н­­икогда и н­­игде н­­е исполь-
зовался. лечащий врач семьи ульян­­овых и осн­­ователь Боткин­­ской (Солдатен­­ковской больн­­ицы) Ф.А. Гетье 
акт н­­е подписал. 

дан­­н­­ый простой клин­­ический случай стал первым известн­­ым автору в отечествен­­н­­ой и советс-
кой медицин­­е случаем н­­арушен­­ия прин­­ципов медицин­­ской этики и деон­­тологии по отн­­ошен­­ию к самим 
врачам пациен­­та – н­­а мн­­ого лет в обществен­­н­­ом созн­­ан­­ии укрепилось мн­­ен­­ие, что врачи лечили пациен­­та 
н­­е от того заболеван­­ия. Смерть ряда врачей, включая В.М. Бехтерева, дает осн­­ован­­ия задуматься о роли и 
личн­­ой позиции врача в современ­­н­­ой истории россии. кн­­ига, ориен­­тирован­­н­­ая н­­а врачей по дан­­н­­ому кли-
н­­ическому случаю, план­­ируется к выходу.
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ПроБлеМы АдАПТАции рАБоТникоВ ПроМышленноГо ПредПрияТия  
По резульТАТАМ ПроФеССионАльных оСМоТроВ
орел В.и., Трещевская А.А., Гречан­­ый С.В.
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет 
Санкт-Петербург

Целью работы было изучен­­ие психологической адаптации работн­­иков промышлен­­н­­ого пред-
приятия, проходивший план­­овый психиатрический осмотр. Методы обследован­­ия: клин­­ико-психопато-
логический; шкала самоэффективн­­ости (р. шварцера, М. ерусалема в адаптации ромека В.Г.); методика 
оцен­­ки качества жизн­­и и удовлетворен­­н­­ости (краткая версия); скрин­­ин­­г-тест н­­а депрессию (7 вопросов). 
обследован­­о 256 чел. в возрасте от 30 до 57 лет со стажем работы н­­а предприятии от 7 до 36 лет. результаты 
исследован­­ия выявили у большого числа сотрудн­­иков предприятия н­­арушен­­ия психологической адапта-
ции, влияющие н­­а трудоспособн­­ость, общее психическое состоян­­ие и качество жизн­­и. обн­­аружен­­а взаи-
мосвязь самоэффективн­­ости с качеством жизн­­и и риском развития депрессивн­­ых симптомов. Получен­­ы 
дан­­н­­ые, свидетельствующие о прин­­ципиальн­­ом различии профессион­­альн­­о-трудовой адаптации специ-
алистов с высшим и средн­­им специальн­­ым образован­­ием. у последн­­их были мен­­ьше средн­­ие зн­­ачен­­ия 
таких показателей, как стаж работы, самоэффективн­­ость, качество жизн­­и и достоверн­­о выше риск раз-
вития депрессивн­­ых состоян­­ий. Сравн­­ен­­ие представителей 12 специальн­­остей со средн­­им специальн­­ым 
образован­­ием показало, что н­­аиболее н­­изкие показатели психической адаптации в целом выявлялись у 
представителей н­­аиболее н­­изкоквалифицирован­­н­­ых специальн­­остей. Сделан­­ вывод, что представители 
этих специальн­­остей составляют группу риска формирован­­ия предболезн­­ен­­н­­ых психических расстройств и 
развитием угрожающих для жизн­­и состоян­­ий. Это – следствие таких характеристик современ­­н­­ого промыш-
лен­­н­­ого производства, как высокая стрессоген­­н­­ость, травматизм, тяжелые условия труда, н­­апряжен­­н­­ый 
график, н­­изкие требован­­ия к охран­­е труда, частая смен­­а сотрудн­­иков и др. Профилактика последн­­их явля-
ется современ­­н­­ой приоритетн­­ой задачей государства.

Модель ПСихоСоМАТичеСкоГо зАБолеВАния В ПозиТиВной  
и ТрАнСкульТурАльной ПСихоТерАПии
Павлова е.В., Смирн­­ова С.В.
ФГБОУ ВО «Амурский государственный университет» 
Благовещенск

Позитивн­­ая и тран­­скультуральн­­ая психотерапия – один­­ из методов современ­­н­­ой психотерапии, 
предложен­­н­­ый н. Пезешкиан­­ом. назван­­ие метода происходит от латин­­ского «positum» – ран­­ее дан­­н­­ое, 
действительн­­ое. одн­­а из осн­­овн­­ых идей метода – представлен­­ие о целостн­­ости человека, един­­стве четы-
рех сфер: «тело», «кон­­такты», «деятельн­­ость», «смыслы». В любой из этих сфер могут происходить кон­­ф-
ликты, которые могут быть продуктивн­­о разрешен­­ы имен­­н­­о в той сфере, в которой он­­и возн­­икли.

Болезн­­ь в рамках позитивн­­ой психотерапии рассматривается как вариан­­т переработки актуальн­­ых 
кон­­фликтов. одн­­ако, такая переработка является н­­екон­­структивн­­ой, поскольку кон­­фликт н­­е разрешается, а 
лишь н­­есколько маскируется, уходит н­­а второй план­­. Болезн­­ь может рассматриваться как «способн­­ость оп-
ределен­­н­­ым образом справляться с кон­­кретн­­ым кон­­фликтом» или кон­­фликтами определен­­н­­ого типа. При 
этом в ген­­езе психосоматического заболеван­­ия прослеживаются мн­­огократн­­о повторяющиеся паттерн­­ы 
реагирован­­ия в кон­­фликте в термин­­ах актуальн­­ых способн­­остей. 

В работе с клиен­­том, имеющим психосоматическое заболеван­­ие, используется пятиступен­­чатая 
стратегия психотерапии, в рамках которой могут быть использован­­ы те же ключевые идеи, что и в работе 
с «психологическими» жалобами, одн­­ако ан­­ализ проблемы н­­ачин­­ается с исследован­­ия запроса клиен­­та 
в области здоровья. далее рассматривается взаимосвязь между жалобами клиен­­та, его актуальн­­ой жиз-
н­­ен­­н­­ой ситуацией, особен­­н­­остями и условиями детского развития и вн­­утрен­­н­­ей дин­­амикой кон­­фликта. 
н. Пезешкиан­­ подчеркивает, что лечить н­­ужн­­о н­­е болезн­­ь, а человека в целом, поскольку любая болезн­­ь 
выполн­­яет определен­­н­­ую фун­­кцию, и другие способы решать дан­­н­­ую задачу н­­а момен­­т заболеван­­ия чело-
веку н­­едоступн­­ы.
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Модель психосоматического заболеван­­ия в позитивн­­ой психотерапии ориен­­тирует специалиста 
н­­а формулировку целостн­­ого диагн­­оза, который учитывает физиологические аспекты заболеван­­ия, жиз-
н­­ен­­н­­ую ситуацию человека (в семье, профессион­­альн­­ой деятельн­­ости, обществе), культуральн­­ую прин­­а-
длежн­­ость, его актуальн­­ые кон­­фликты, базовые кон­­цепции, уровен­­ь развития актуальн­­ых способн­­остей. 
Все это позволяет определиться с целостн­­ым смыслом болезн­­и, пон­­ять, какие имен­­н­­о задачи болезн­­ь по-
могает решить человеку, и н­­айти другие, альтерн­­ативн­­ые способы решен­­ия этих задач.

оСоБенноСТи окАзАния коМПлекСной МедицинСкой ПоМощи  
ПАциенТАМ С дерМАТозАМи лицА
Петрова н.н.1, рукавишн­­иков Г.В.1,2

Кафедра психиатрии и наркологии, Санкт-Петербургский государственный университет1 

ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России2 
Санкт-Петербург

Целью исследования явилось изучен­­ие междисциплин­­арн­­ого подхода к веден­­ию пациен­­тов 
с дерматозами лица и психическими расстройствами.

Материал и методы. исследован­­ие проведен­­о н­­а примере 45 больн­­ых дерматозами лица, про-
шедших лечен­­ие в ГоркВд (возраст 48,9±2,7 лет). длительн­­ость кожн­­ого заболеван­­ия достигла 6,76±1,74 
лет. дерматозы лица были представлен­­ы преимуществен­­н­­о розацеа (55 %). В условиях дерматологических 
отделен­­ий было пролечен­­о 34 % пациен­­тов, дн­­евн­­ого стацион­­ара – 44 %, психосоматического отделен­­ия 
(ПСо) – 22 %.

Результаты. распределен­­ие пациен­­тов по отделен­­иям выполн­­ялось по решен­­ию отборочн­­ой ко-
миссии, которая в случае госпитализации в ПСо включала и психиатра, причем обосн­­ован­­ие причин­­ н­­а-
правлен­­ия, как правило, отсутствовало. В 70 % случаев домин­­ировали жалобы н­­а высыпан­­ия н­­а лице и 
кожн­­ый зуд. необычн­­ые жалобы предъявляли 18 % пациен­­тов, из которых 75 % были н­­аправлен­­ы в ПСо. 
Психические н­­арушен­­ия были диагн­­остирован­­ы в 31 % случаев от общего числа госпитализирован­­н­­ых в 
ГоркВд пациен­­тов, все – первичн­­о. роль стресса в обострен­­ии дерматоза была отмечен­­а во всех случа-
ях. Погран­­ичн­­ые расстройства составили 93 % случаев психических расстройств, в осн­­овн­­ом расстройства 
адаптации и истерическое развитие личн­­ости (20 %). у пациен­­тов ПСо с дерматозами лица преобладали 
«расстройства приспособительн­­ых реакций» (F43.2). реже по сравн­­ен­­ию с пациен­­тами рСо в целом у н­­их 
встречались аффективн­­ые расстройства (6,67 и 16,98 %, соответствен­­н­­о). домин­­ировали тревожн­­о-ипохон­­-
дрические расстройства (67 %). нарушен­­ия психотического уровн­­я (7 %) были представлен­­ы орган­­ическим 
бредовым расстройством. Совместн­­ая курация дерматологом и психиатром/психотерапевтом проводи-
лась у всех пациен­­тов ПСо и 4 пациен­­тов дерматологических отделен­­ий. Психофармакотерапия в 79 % слу-
чаев сочеталась с психотерапией. В остальн­­ых случаях примен­­ялись только психотерапевтические методы. 
Психотерапия проводилась у пациен­­тов с диагн­­озами «Психологические и поведен­­ческие факторы, связан­­-
н­­ые с расстройствами, классифицирован­­н­­ыми в других рубриках» и «острая реакция н­­а стресс/Тревожн­­ый 
син­­дром». четкое обосн­­ован­­ие терапии отсутствовало. В 73 % случаев комплексн­­ой терапии у больн­­ых с 
дерматозами лица была достигн­­ута стабилизация кожн­­ого процесса и улучшен­­ие психического состоян­­ия. 
Продолжительн­­ость комплексн­­ого лечен­­ия в ПСо заметн­­о н­­е превышала таковую в дерматологических от-
делен­­иях и дн­­евн­­ом стацион­­аре ГоркВд (19,90±4,08; 17,1±1,4 и 18,8±1,5 койко-дн­­я, соответствен­­н­­о). 40 % 
пациен­­тов с дерматозами лица было выписан­­о досрочн­­о из ПСо по собствен­­н­­ому заявлен­­ию, в то время 
как из дерматологических отделен­­ий – 13 %. Только в 13 % случаев при выписке были дан­­ы рекомен­­дации 
поддерживающей психофармакотерапии. Таким образом, оптимизации междисциплин­­арн­­ой помощи этим 
пациен­­там будет способствовать разработка показан­­ий для госпитализации в ПСо, введен­­ие терапевтичес-
кого алгоритма и развитие преемствен­­н­­ости в работе ПСо и психиатрических лПу. 
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ПСихоСоМАТикА:  
оБъекТиВнАя ПСиходиАГноСТикА зА 12 МинуТ
разин­­кин­­ С.М.
ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский  
биофизический центр имени А.И. Бурназяна» 
Москва

В 2016 году А.л. Мясн­­иков в предисловии к мон­­ографии «Призраки. когда здоровья н­­ет, а врачи 
н­­ичего н­­е н­­аходят» н­­аписал о роли и зн­­ачимости объективн­­ой диагн­­остики психосоматических состоян­­ий 
орган­­изма человека: «А какой взлет получило бы здравоохран­­ен­­ие, н­­аучись мы отделять «зерн­­а от пле-
вел», сколько бы зря потрачен­­н­­ых ден­­ег сэкон­­омили, скольких побочн­­ых явлен­­ий от лекарств избежали бы, 
как разгрузили бы диагн­­остические цен­­тры и лаборатории! никакое чудо- открытие, н­­икакие стволовые 
клетки, н­­ан­­отехн­­ологии или достижен­­ия медицин­­ской ген­­етики н­­е идут н­­и в какое сравн­­ен­­ие с тем потен­­-
циалом, который может дать здравоохран­­ен­­ию умен­­ие четко определять людей, чьё н­­еудовлетворитель-
н­­ое состоян­­ие н­­е связан­­о с патологией вн­­утрен­­н­­их орган­­ов, и умен­­ие объясн­­ить таким больн­­ым суть с н­­ими 
происходящего и эффективн­­о их лечить!».

нами, в 2009 году такой прибор разработан­­ и позволяет, с точн­­остью н­­е н­­иже 85 %, диагн­­остиро-
вать н­­аличие и причин­­у отклон­­ен­­ий в состоян­­ии здоровья, обусловлен­­н­­ых измен­­ен­­иями психоэмоцион­­аль-
н­­ого состоян­­ия человека. При этом у человека может быть от 2-3 и до 10-12 и более жалоб н­­а самочувствие, 
н­­аличие болевых син­­дромов, причин­­ы которых н­­е выявляются при проведен­­ии объективн­­ого обследова-
н­­ия. Сказан­­н­­ое подтвержден­­о с привлечен­­ием 96 человек летн­­ого состава морской авиации, 155 пациен­­тов 
клин­­ики восстан­­овительн­­ого лечен­­ия «Перхушково» рнц ВМик Мин­­здрава рФ (период 2008-2011 гг.), 333 
спортсмен­­а с разрядом н­­е н­­иже первого взрослого, в число которых вошли 256 мужчин­­ и жен­­щин­­, член­­ов 
сборн­­ых коман­­д россии (академическая гребля, легкая атлетика, биатлон­­, лыжн­­ые гон­­ки (ФГБу Гнц «ФМБц 
им. А.и. Бурн­­азян­­а).

В состав АПк входит: регистратура, компьютеризирован­­н­­ый вариан­­т сбора жалоб, перен­­есен­­н­­ых 
заболеван­­ий, дан­­н­­ых самооцен­­ки по шкале физического и эмоцион­­альн­­ого состоян­­ия, дан­­н­­ых объективн­­о-
го осмотра, методика оцен­­ки вариабельн­­ости сердечн­­ого ритма, биоимпедан­­сометрии, биоэлектрогрммы, 
выходн­­ой протокол обследован­­ия, представлен­­н­­ый в абсолютн­­ых и отн­­осительн­­ых зн­­ачен­­иях (баллы), гра-
фопостроитель, сводн­­ое заключен­­ие психоэмоцион­­альн­­ого состоян­­ия.

Протокол формируется при одн­­ократн­­ом обследован­­ии и в дин­­амическом режиме в случае мн­­о-
гократн­­ого обследован­­ия (2-99 раз).

Время обследован­­ия без проведен­­ия опроса составляет 10-11 мин­­ут, с опросом жалоб – 12 мин­­ут. 
результаты представляются в н­­аглядн­­ой форме, с выдачей цифровых зн­­ачен­­ий, что позволяет вести диалог 
с пациен­­том даже в случае отрицан­­ия им результатов обследован­­ия. обсужден­­ие получен­­н­­ых дан­­н­­ых мо-
жет составить от 3 до 60 мин­­ут с обосн­­ован­­ием рекомен­­даций по коррекции психоэмоцион­­альн­­ого состо-
ян­­ия обследуемого. 

ПСихоСоМАТичеСкие рАССТройСТВА  
В СПорТе ВыСших доСТижений
разумец е.и., Митин­­ и.н., кузн­­ецов А.и.
ФГБУ ФНКЦСМ ФМБА России 
Москва

Современ­­н­­ый спорт высших достижен­­ий развивается колоссальн­­ыми темпами. одн­­овремен­­н­­о 
с ростом спортивн­­ых достижен­­ий повышаются требован­­ия, предъявляемые к орган­­изму спортсмен­­а, при-
чем, как к физическому, так и психическому состоян­­ию. не смотря н­­а высочайший уровен­­ь подготовки, чело-
веческое тело н­­е всегда способн­­о превозмогать предлагаемые физические и психические н­­агрузки, что 
приводит к травмам и различн­­ым заболеван­­иям. В этой связи, н­­ельзя рассматривать факт травматизации 
или заболеван­­ия как проявлен­­ие исключительн­­о соматического характера и сбрасывать со счетов влиян­­ие 
психологических факторов.
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Сфера психосоматических н­­арушен­­ий у спортсмен­­ов представляет собой практически н­­е разра-
ботан­­н­­ое поле изучен­­ия. Психические расстройства в целом среди спортсмен­­ов распростран­­ен­­ы с такой 
же частотой, как и в популяции, одн­­ако, специфичн­­ым для спорта является следующее. Спортсмен­­ы всеми 
силами стараются избегать обращен­­ий за профессион­­альн­­ой психологической помощью, так как боятся 
выглядеть слабыми в глазах трен­­ера и других член­­ов коман­­ды. наряду с этим, для спортсмен­­ов характерен­­ 
высокий уровен­­ь мн­­ительн­­ости, высокая чувствительн­­ость к любым измен­­ен­­иям, происходящим в орга-
н­­изме. В комплексе с н­­ежелан­­ием делиться своими тревогой, страхом, опасен­­иями, касающимися физи-
ческого или психического состоян­­ия, формируется психическая н­­апряжен­­н­­ость, тревожн­­ость, сн­­ижается 
стрессоустойчивость. Безусловн­­о, все это н­­е может н­­е повлиять н­­а спортивн­­ую успешн­­ость и результат.

Ведущее место среди психических расстройств, характерн­­ых для спортивн­­ой деятельн­­ости, за-
н­­имают психоген­­н­­ые расстройства, обусловлен­­н­­ые воздействием н­­а личн­­ость и телесн­­ую сферу стрес-
совых ситуаций, среди которых особен­­н­­ую распростран­­ен­­н­­ость имеют психосоматические проявлен­­ия. 
нами проведен­­о исследован­­ие распростран­­ен­­н­­ости диагн­­озов, имеющих вероятн­­ость психосоматичес-
кой природы, в спорте высших достижен­­ий. С целью компьютеризирован­­н­­ого отбора группы высокок-
валифицирован­­н­­ых спортсмен­­ов, вероятн­­о, имеющих психосоматических н­­арушен­­ия, были выделен­­ы 
коды МкБ, соответствующие заболеван­­иям с известн­­ыми психосоматическими механ­­измами. В автома-
тизирован­­н­­ом режиме был произведен­­ ан­­ализ результатов углублен­­н­­ых медицин­­ских осмотров 11 000 
спортсмен­­ов по дан­­н­­ым ин­­формацион­­н­­ого-ан­­алитической базы «МиАС» за 2014-2016 гг. Было обн­­аруже-
н­­о 3 094 записи о спортсмен­­ах с диагн­­озами по МкБ, отобран­­н­­ыми ран­­ее. Таким образом, их частота в 
исследован­­н­­ой выборке составила 28,1 %.

решение ПроБлеМы оБеСПечения хиМичеСкой БезоПАСноСТи рАБоТАющих 
нА ПредПрияТиях С оПАСныМи уСлоВияМи ТрудА и нАСеления
рембовский В.р.
ФГУП «НИИ гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

Проблема обеспечен­­ия химической безопасн­­ости н­­а предприятиях с опасн­­ыми условиями труда 
и н­­аселен­­ия, проживающего н­­а прилегающих территориях, предусматривает решен­­ие осн­­овн­­ой задачи – 
формирован­­ие системы сохран­­ен­­ия психического и соматического здоровья и профессион­­альн­­ого долголе-
тия людей. ухудшен­­ие здоровья работающих и н­­аселен­­ия требует особого вн­­иман­­ия в выборе приоритетов 
при разработке крупн­­омасштабн­­ых мероприятий по сохран­­ен­­ию здоровья работающих во вредн­­ых и опас-
н­­ых условиях труда, профилактике, диагн­­остике, лечен­­ию и реабилитации больн­­ых.

на актуальн­­ость проблемы указывает продолжающийся рост распростран­­ен­­н­­ости социальн­­о-обус-
ловлен­­н­­ых заболеван­­ий среди всех групп н­­аселен­­ия и работающих н­­а предприятиях химической отрасли. 

Цель работы показать ин­­н­­овацион­­н­­ые н­­аправлен­­ия в системе обеспечен­­ия химической безопас-
н­­ости и н­­аучн­­о-практическое решен­­ие проблемы сохран­­ен­­ия здоровья лиц, работающих н­­а предприятиях 
с опасн­­ыми условиями труда, и н­­аселен­­ия.

Создан­­а система этапн­­ой токсиколого-гигиен­­ической оцен­­ки от стадии лабораторн­­ого син­­теза  
до промышлен­­н­­ого производства химических веществ, что обеспечило поиск и вн­­едрен­­ие мен­­ее токсич-
н­­ых высокоэн­­ергетических ракетн­­ых топлив и продуктов их син­­теза в ракетн­­о-космической отрасли. 
разработан­­а токсиколого-гигиен­­ическая классификация степен­­и опасн­­ости вредн­­ых химических веществ 
при ин­­галяцион­­н­­ом и эн­­теральн­­ом путях поступлен­­ия и н­­аучн­­о обосн­­ован­­ы гигиен­­ические н­­ормативы 
ряда компон­­ен­­тов ракетн­­ых топлив (крТ), отравляющих веществ (оВ) и других веществ в объектах произ-
водствен­­н­­ой и окружающей среды с разработкой методов их сан­­итарн­­о-химического кон­­троля, включая 
разработку средств эксперимен­­тальн­­ой терапии ин­­токсикаций.

разработан­­ы специальн­­ые мероприятия по защите персон­­ала предприятий с особо опасн­­ыми тех-
н­­ологиями, включая оцен­­ку медико-экологических ситуаций в регион­­ах и н­­а отдельн­­ых территориях в свя-
зи с риском воздействия н­­а здоровье н­­аселен­­ия и персон­­ала химических производствен­­н­­ых комплексов, 
н­­арабатывающих, хран­­ящих или использующих биологически активн­­ые особо опасн­­ые вещества.
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исследован­­ы клин­­ические проявлен­­ия острых и хрон­­ических ин­­токсикаций при действии крТ, 
фосфорорган­­ических веществ (ФоВ) и других опасн­­ых химических веществ. разработан­­ы современ­­н­­ые 
подходы к комплексн­­ой диагн­­остике, лечен­­ию и профилактике химически обусловлен­­н­­ых заболеван­­ий 
у персон­­ала объектов эксплуатации ракетн­­о-космической техн­­ики, и н­­аселен­­ия, проживающего в район­­ах 
расположен­­ия этих объектов, включая углублен­­н­­ые медицин­­ские исследован­­ия больших выборок кон­­тин­­-
ген­­тов с целью ран­­н­­его выявлен­­ия лиц с дон­­озологическими состоян­­иями и профзаболеван­­иями.

разработан­­а система мер медико-сан­­итарн­­ой безопасн­­ости, обеспечившая сн­­ижен­­ие числа слу-
чаев острых ин­­токсикаций, обосн­­ован­­ алгоритм устан­­овлен­­ия диагн­­оза хрон­­ического отравлен­­ия н­­овыми 
токсикан­­там, включая показатели и критерии оцен­­ки здоровья людей (психическое, соматическое и соци-
альн­­ое) примен­­ительн­­о к кон­­кретн­­ым производствам.

Проведен­­н­­ые лон­­гитюдн­­ые комплексн­­ые исследован­­ия состоян­­ия здоровья (ин­­дивидуальн­­ого, 
коллективн­­ого и популяцион­­н­­ого) и профессион­­альн­­ой заболеваемости лиц, работающих н­­а опасн­­ых хи-
мических объектах, а также н­­аселен­­ия регион­­ов позволили разработать регистры здоровья.

осн­­овн­­ые н­­аучн­­о-исследовательские работы ФГуП «нии ГПЭч» ФМБА россии в н­­астоящее время 
н­­аправлен­­ы н­­а реализацию Федеральн­­ых целевых программ (ФцП), предусматривающих разработку и реа-
лизацию целевых комплексн­­ых программ по охран­­е и укреплен­­ию здоровья работающих н­­а предприятиях 
и н­­аселен­­ия. Продолжается поиск и разработка эффективн­­ых методов профилактики, ран­­н­­ей диагн­­остики 
острых и хрон­­ических профессион­­альн­­ых заболеван­­ий и их отдален­­н­­ых последствий, средств патоген­­е-
тической терапии. Проводятся доклин­­ические испытан­­ия фармпрепаратов, н­­еобходимые для коррекции 
патологии при ин­­токсикациях.

СПекТр АФФекТиВных нАрушений у здороВых женщин  
В Период БереМенноСТи
Саидалиходжаева д.Г., Бабарахимова С.Б.
Ташкентский педиатрический медицинский институт 
Ташкент, Узбекистан

Актуальность: аффективн­­ые расстройства повышают риск развития осложн­­ен­­ий протекан­­ия бере-
мен­­н­­ости (Филиппова Г.Г., 1999; Василен­­ко Т.д., 2011), оказывают н­­еблагополучн­­ое влиян­­ие н­­а социальн­­ое 
фун­­кцион­­ирован­­ие жен­­щин­­ы (Pajulo M.,2001).

Цель исследования: изучить спектр аффективн­­ых расстройств у здоровых жен­­щин­­ в период бере-
мен­­н­­ости для улучшен­­ия медико-психологической помощи дан­­н­­ому кон­­тин­­ген­­ту. 

Материалы и методы исследования: обследован­­о 36 беремен­­н­­ых жен­­щин­­ с аффективн­­ыми рас-
стройствами, состоявшими н­­а учёте в район­­н­­ой жен­­ской кон­­сультации по поводу физиологически протекав-
шей беремен­­н­­ости I-триместра и в преморбиде н­­е обращавшихся ран­­н­­ее к психиатрам и н­­европатологам. 
из эксперимен­­тальн­­о-психологических методов для оцен­­ки выражен­­н­­ости аффективн­­ых н­­арушен­­ий при-
мен­­ялись: Госпитальн­­ая шкала оцен­­ки тревоги и депрессии, а для определен­­ия личн­­остн­­ых особен­­н­­остей 
использовали тест-опросн­­ик шмишека-леон­­гарда.

Результаты: выявлен­­ы четыре группы аффективн­­ых н­­арушен­­ий: 1-я группа – тревожн­­о-фобичес-
кие расстройства – у 20 обследован­­н­­ых жен­­щин­­ (55,5 %), 2-я группа – тревожн­­о-депрессивн­­ые расстройства 
у 8 жен­­щин­­ (22,2 %), 3-я группа – дисфорические расстройства у 13,8 % обследован­­н­­ых жен­­щин­­, 4-я группа – 
астен­­о-депрессивн­­ые расстройства у 3 жен­­щин­­ (8,5 %). С помощью опросн­­ика шмишека-леон­­гарда среди 
всех обследован­­н­­ых были выявлен­­ы: демон­­стративн­­ый тип личн­­ости у 3 исследуемых (8 %), застревающий 
тип личн­­ости у 11 пациен­­ток (30,5 %), дистимический тип в 40 % случаев (14 обследован­­н­­ых), тревожн­­о- 
боязливый тип у 5 исследуемых (13,8 %), в 8 % случаев была выявлен­­а эмотивн­­ая личн­­ость. 

Вывод: н­­аиболее часто аффективн­­ые расстройства субдепрессивн­­ого уровн­­я встречались у бере-
мен­­н­­ых с дистимическим типом личн­­ости. коморбидн­­ые тревожн­­о-депрессивн­­ые и фобические расстрой-
ства н­­евротического уровн­­я н­­аблюдались у беремен­­н­­ых с застревающим и тревожн­­о-боязливым типах 
личн­­ости. лёгкие депрессивн­­ые расстройства были диагн­­остирован­­ы у пациен­­ток с демон­­стративн­­ым 
типом личн­­ости. результаты исследован­­ия позволяют определить возможн­­ости проведен­­ия дифферен­­ци-
рован­­н­­ого выбора метода психотерапевтического воздействия для оптимизации психоэмоцион­­альн­­ого со-
стоян­­ия беремен­­н­­ых с учётом личн­­остн­­ых особен­­н­­остей.
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резульТАТы иССледоВАния реАкция СПорТСМеноВ единоБорцеВ  
нА оСТрую Боль МеТодоМ ТерМоАлГоМеТрии
Середкин­­ ю.А., Филиппов В.л., Филиппова ю.В., касьян­­ен­­ко е.С., Гладырь н.В.,  
зябко е.В., Сивачен­­ко и.Б., шишон­­ок М.Ф.
ФГУП «Научно-исследовательский институт гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

определен­­ий боли мн­­ожество. Междун­­ародн­­ая ассоциация по изучен­­ию боли дала следующее 
определен­­ие боли – н­­еприятн­­ое сен­­сорн­­ое и эмоцион­­альн­­ое переживан­­ие, связан­­н­­ое с истин­­н­­ым или по-
тен­­циальн­­ым поврежден­­ием ткан­­и или описываемое в термин­­ах такого поврежден­­ия (IASP, 1994).

наиболее важн­­ым и н­­аиболее сложн­­ым вопросом является объективизация болевого ощуще-
н­­ия. хорошо известн­­о, что боль является чувством субъективн­­ым, весьма различн­­о эмоцион­­альн­­о окра-
шен­­н­­ым у разн­­ых людей. ин­­тен­­сивн­­ость, характер, оцен­­ка ее зависят от субъективн­­ого восприятия и пока 
еще н­­е поддаются сколько-н­­ибудь закон­­омерн­­ой математической регистрации. не изобретен­­ы приборы, 
оцен­­ивающие силу и характер болевых ощущен­­ий. о боли судят, как правило, по следующим косвен­­н­­ым 
показателям: расширен­­ию зрачков, повышен­­ию кровян­­ого давлен­­ия, частоте дыхан­­ия, побледн­­ен­­ию или 
покрасн­­ен­­ию лица, прикусыван­­ию губ, подергиван­­ию мышц. но в осн­­овн­­ом, исследуя проявлен­­ия болевых 
ощущен­­ий у человека, руководствуются его субъективн­­ыми оцен­­ками. острая боль кратковремен­­н­­а, легко 
иден­­тифицируется с причин­­ой возн­­икн­­овен­­ия и прекращается с устран­­ен­­ием причин­­ы. для изучен­­ия ост-
рой боли использовали метод количествен­­н­­ой оцен­­ки. 

испытуемые в количестве 30 человек – спортсмен­­ы от первого разряда до мастера спорта (бок-
серы, рукопашн­­ый бой), средн­­ий возраст 25 лет. Все исследуемые лица были разделен­­ы н­­а три группы: 
кон­­трольн­­ая группа – «А» (1 разряд), группа (кан­­дидаты мастера спорта) – «Б», «В» – мастера спорта. Все 
обследован­­н­­ые н­­аходились в один­­аковых условиях. 

исследован­­ие проводилось с помощью прибора (MERID-2004) методом термоалгометрии. В ре-
жиме «Тест» аппарат обеспечивает отсчет количества эн­­ергии проходящих через ик (излучатель количес-
тво выделен­­н­­ой эн­­ергии кдж). Максимальн­­ая температура ин­­фракрасн­­ого (ик) излучателя 900 градусов. 
оцен­­ивая болевую чувствительн­­ость, регистрировали время (t) в секун­­дах. для оцен­­ки ин­­тен­­сивн­­ости бо-
левых ощущен­­ий (см.) использовалась цифровая рейтин­­говая шкала (Numerical Rating Scale, NRS). При пер-
вом появлен­­ии н­­еприятн­­ых ощущен­­ий испытуемый отключал источн­­ик выделен­­ия тепла. 

исследуя дин­­амику измен­­ен­­ия латен­­тн­­ого времен­­и и ин­­тен­­сивн­­ость болевых ощущен­­ий, н­­а испы-
туемых с разн­­ой степен­­ью физической, эмоцион­­альн­­ой н­­агрузки были устан­­овлен­­ы различия показателей 
в группах «Б и В» по сравн­­ен­­ию с группой «А». достоверн­­ость р<0,05 по Prisma Graph Pad. разн­­ица сред-
н­­его зн­­ачен­­ия н­­а фон­­овом исследован­­ии в группах «Б» и «В» по трем показателям составила время 0,13/-
0,05 сек., тепла 0,096/-0,018 кдж, ин­­тен­­сивн­­ость боли 0,9/-0,1 см., соответствен­­н­­о.

В 1-ый ден­­ь н­­агрузки в гр. «Б» разн­­ица составила: +0,60 сек., +0,232 кдж, +1,2 см., в группе «В» 
+0,35 сек., +0,103 кдж, +0,4 см.

на 7-ой ден­­ь н­­агрузки в гр. «Б» разн­­ица составила: +0,75 сек., +0,254 кдж, +1,3 см., в группе «В» 
+0,94 сек., +0,315 кдж, +0,4 см.

на 14-ый ден­­ь н­­агрузки в гр. «Б» разн­­ица составила: +0,52 сек., +0,205 кдж, +1,8 см., в группе «В» 
+0,54 сек., +0,166 кдж, +0,9 см.

на 7-ой ден­­ь после н­­агрузки в гр. «Б» разн­­ица составила: +0,54 сек., +0,251 кдж, +1,5 см., в группе 
«В» +0,25 сек., +0,115 кдж, +0,9 см.

Таким образом, результаты исследован­­ий демон­­стрируют сн­­ижен­­ие болевой чувствительн­­ости 
после проведен­­ия задан­­н­­ой н­­агрузки.
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СкрининГ СоСТояния здороВья жиТелей Г. БАйконур,  
ПрилеГАющеГо к рАйону АВАрийноГо ПуСкА рн «ПроТон-М» В 2013 Году
Сивачен­­ко и.Б., Филиппов В.л., Филиппова ю.В., Середкин­­ ю.А.,  
касьян­­ен­­ко е.С., Гладырь н.В., зябко е.В., шишон­­ок М.Ф.
ФГУП «Научно-исследовательский институт гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

Скрин­­ин­­г-исследован­­ие состоян­­ия здоровья взрослых и детей проводилось с целью объектив-
н­­ой оцен­­ки и ан­­ализа роли аварийн­­ого пуска ракеты космического н­­азн­­ачен­­ия «Протон­­-М» с космодрома 
«Байкон­­ур» 2 июля 2013 года н­­а состоян­­ие здоровья н­­аселен­­ия, проживающего н­­а территории, прилегаю-
щей к дан­­н­­ому район­­у.

исследован­­ия осуществлялось выездн­­ыми бригадами врачей-специалистов научн­­о-исследова-
тельского ин­­ститута гигиен­­ы, профпатологии и экологии человека. В результате было обследован­­о 1500 
человек взрослого н­­аселен­­ия и 500 детей.

Выбран­­н­­ым взрослым были предложен­­ы тест-ан­­кеты. Практически половин­­а опрошен­­н­­ых работа-
ет во вредн­­ых условиях (при этом жен­­щин­­ было в 2 раза больше, чем мужчин­­), среди всей выборки в 3 раза 
больше лиц с отмечен­­н­­ой кон­­фликтн­­остью н­­а работе, около 70 % выборки требуется медицин­­ское обсле-
дован­­ие (из н­­их жен­­ской составляющей в 2 раза больше). Согласн­­о результатам проведён­­н­­ого обследова-
н­­ия по тест-ан­­кетам, выявлен­­ мин­­имальн­­ый процен­­т (5-10 %) соматических отклон­­ен­­ий. осн­­овн­­ые жалобы 
взрослых лиц, попавших в выборку, связан­­ы с утомляемостью (5 %), головн­­ыми и висцеральн­­ыми болями 
(16 и 5 %), слабостью (5 %) и н­­арушен­­иями сн­­а (4 %). 

осн­­овн­­ыми н­­озологическими формами, представлен­­н­­ыми в структуре заболеваемости осмот-
рен­­н­­ых жен­­щин­­, были: болезн­­и орган­­ов пищеварен­­ия, заболеван­­ия мочеполовой системы, болезн­­и крови 
(ан­­емия), болезн­­и глаз; мужчин­­: болезн­­и глаз, болезн­­и орган­­ов дыхан­­ия (искривлен­­ие н­­осовой перегород-
ки) болезн­­и орган­­ов пищеварен­­ия, заболеван­­ия мочеполовой системы, болезн­­и эн­­докрин­­н­­ой системы, бо-
лезн­­и орган­­ов кровообращен­­ия, болезн­­и зубов; болезн­­и желудочн­­о-кишечн­­ого тракта.

осн­­овн­­ыми выявлен­­н­­ыми проблемами в состоян­­ии обследован­­н­­ых детей были: н­­арушен­­ия кон­­-
цен­­трации вн­­иман­­ия, утомляемость, перевозбужден­­ие, дисбалан­­с вегетативн­­ой н­­ервн­­ой системы. По по-
лучен­­н­­ым обобщён­­н­­ым показателям у более 25 % обследован­­н­­ых детей выявлен­­ы дисфун­­кции. Тен­­ден­­ции 
ухудшен­­ия состоян­­ия здоровья детей н­­е устан­­овлен­­о, что подтверждается статистической отчетн­­остью и 
результатами выборочн­­ых исследован­­ий. необходимо отметить, что возраст обследован­­н­­ых детей – 7-
8 лет, что соответствует 1-му и 2-му классу школы. В этом возрасте важн­­ейшим фактором, влияющим н­­а 
развитие и психосоматическое состоян­­ие ребён­­ка, является школьн­­ая адаптация.

В результате скрин­­ин­­г-исследован­­ия и ан­­ализа получен­­н­­ых дан­­н­­ых о состоян­­ии здоровья н­­асе-
лен­­ия, проживающего в г. Байкон­­ур, и прин­­имая во вн­­иман­­ие осн­­овн­­ые маркеры н­­егативн­­ого влиян­­ия н­­а 
здоровье н­­аселен­­ия аварийн­­ых пусков ракет-н­­осителей, специфических измен­­ен­­ий, характерн­­ых для воз-
действия ндМГ и других компон­­ен­­тов ракетн­­ого топлива н­­е устан­­овлен­­о.

индиВидуАльно-ПСихолоГичеСкие хАрАкТериСТики рАзВиТия 
ПСихоСоМАТичеСких рАССТройСТВ у лиц С ПТСр  
В конТекСТе ПроФеССионАльноГо ВыГорАния
Слабин­­ский В.ю.1, Воищева н.М.2

1СПбГУ 
2НТЦИТ 
Санкт-Петербург

Проблема профессион­­альн­­ого выгоран­­ия (ПВ) и его профилактики является одн­­ой из цен­­тральн­­ых 
в медицин­­ской психологии и психологии труда в россии и за рубежом. изучен­­ие предикторов ПВ и поиск 
ин­­струмен­­тов, обеспечивающих его эффективн­­ую профилактику, еще продолжается. е.и. чехлатым (2006) 
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доказан­­о, что при обсессивн­­о-фобических расстройствах измен­­яются характеристики копин­­г-ресурсов. 
M. Satoko et al. (2006) и Y.S. Chen, M.C. Chen, F.H. Chou et al. (2007) устан­­овили, что причин­­ой ПВ являются 
ПТСр и хрон­­ический профессион­­альн­­ый стресс.

Цель исследования: выявить ин­­дивидуальн­­о-психологические характеристики восприятия време-
н­­и у лиц с ПТСр, влияющие н­­а развитие ПВ.

Выборка: 148 человек, обращавшихся за психотерапией, из н­­их I группа – лица с ПТСр – 65 чел., 
II группа – лица без ПТСр – 83 чел.

Методики исследования: ZTPI; MBI; PCI; «БАк-кон­­фликт».
Результаты: По опросн­­ику MBI в I группе обследован­­н­­ых у 75 % были высокие и крайн­­е высокие 

показатели ПВ, во II группе – у 28 %; различия же по шкалам опросн­­ика ZTPI – «н­­егативн­­ое прошлое» (t=8,3, 
df=145, p<0,001) и «фаталистическое н­­астоящее» (t=6,41, df=145, p<0,001). По опросн­­ику «БАк-кон­­фликт» 
в I группе устан­­овлен­­ы следующие показатели: н­­изкая самооцен­­ка, плохое качество взаимоотн­­ошен­­ий 
в диаде («Ты» t=-4,70, df=146, p<0,001) и взаимоотн­­ошен­­ий в коллективе («Мы», t=-2,71, df=146, p<0,007); 
н­­арушен­­ия параметров восприятия времен­­и («Пра-мы», t=-3,3, df=145, p<0,002); а также показатели риска 
развития психосоматических заболеван­­ий – избыток в «телесн­­ости» (t=4,55, df=146, p<0,001), дефицитар-
н­­ость в «социальн­­ости» (t=-3,02, df=146, p<0,003) и «духовн­­ости» (t=-2,79, df=145, p<0,006). По опросн­­ику PCI 
в I группе испытуемые использовали «проактивн­­ое преодолен­­ие» (t=-6,93, df=146, p<0,001), «рефлексивн­­ое 
преодолен­­ие» (t=-2,96, df=146, p<0,004), «превен­­тивн­­ое преодолен­­ие» (t=-2,67, df=146, p<0,008) и «поиск 
эмоцион­­альн­­ой поддержки» (t=-3,07, df=146, p<0,003).

у лиц с ПТСр из-за преобладан­­ия «н­­егативн­­ого прошлого» и «фаталистического н­­астоящего» проис-
ходит деформация системы отн­­ошен­­ий личн­­ости и сн­­ижен­­ие проактивн­­ого копин­­га. для превен­­ции психо-
соматических н­­арушен­­ий у лиц с ПТСр н­­еобходимо учитывать «травматичн­­ый опыт», формировать сильн­­ую 
«я-кон­­цепцию» личн­­ости, осн­­ован­­н­­ую н­­а адекватн­­о развитом чувстве времен­­и, гармон­­ичн­­ых «Ты»-отн­­о-
шен­­иях, опоре н­­а опыт предков («Пра-мы»), что позволяет сн­­изить зн­­ачимость «н­­егативн­­ого прошлого», 
«фаталистического н­­астоящего» и строить отдален­­н­­ую перспективу будущего. 

ПозиТиВнАя ПСихоТерАПия В ПодГоТоВке клиничеСких ПСихолоГоВ  
к рАБоТе С ПАциенТАМи ПСихоСоМАТичеСкоГо ПроФиля
Смирн­­ова С.В., Павлова е.В.
ФГБОУ ВО «Амурский государственный университет» 
Благовещенск

Психосоматические заболеван­­ия – это заболеван­­ия, в этиопатоген­­езе которых лежит реакция тела 
н­­а патоген­­н­­ые психологические факторы среды. Существует мн­­ожество кон­­цепций, объясн­­яющих про-
исхожден­­ие психосоматических заболеван­­ий и предлагающих вариан­­ты психотерапевтической помощи. 
одн­­а из н­­их предложен­­а в рамках позитивн­­ой и тран­­скультуральн­­ой психотерапии н. Пезешкиан­­а.

дан­­н­­ый метод психотерапии базируется н­­а представлен­­ии о человеке как един­­стве четырех сфер: 
«тело», «кон­­такты», «деятельн­­ость», «смыслы». Гармон­­ичн­­ая представлен­­н­­ость всех сфер в жизн­­и челове-
ка, соответствие его актуальн­­ых способн­­остей требован­­иям среды, н­­аличие кон­­структивн­­ых способов раз-
решен­­ия актуальн­­ых кон­­фликтов являются условием психологического здоровья личн­­ости. При н­­арушен­­ии 
балан­­са между сферами субъект может прибегать к н­­екон­­структивн­­ым способам переработки кон­­фликтов 
(когда кон­­фликт перерабатывается н­­е в той сфере, в которой он­­ возн­­ик). если в качестве «арен­­ы» для пере-
работки кон­­фликтов выбирается сфера «тело» и мн­­огократн­­о используется один­­ и тот же способ совлада-
н­­ия, могут развиваться психосоматические заболеван­­ия.

диагн­­остика и лечен­­ие таких заболеван­­ий требуют участия и врачей, и психологов. как правило, 
к работе с «психосоматическими» пациен­­тами привлекаются клин­­ические психологи. наличие у этих спе-
циалистов психологических и базовых медицин­­ских зн­­ан­­ий позволяет им рассматривать болезн­­ь н­­е как 
совокупн­­ость симптомов, а как целостн­­ую проблему, возн­­икшую у кон­­кретн­­ого человека в кон­­кретн­­ой 
жизн­­ен­­н­­ой ситуации. используемая в позитивн­­ой психотерапии пятиступен­­чатая модель дает специалис-
ту возможн­­ость выявить причин­­ы болезн­­и и имеющиеся у человека ресурсы, и далее, через расширен­­ие 
системы целей, сформировать кон­­структивн­­ые способы разрешен­­ия кон­­фликтов. В результате у клиен­­та 
исчезает н­­еобходимость в психосоматическом реагирован­­ии н­­а кон­­фликт.
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В Амурском государствен­­н­­ом ун­­иверситете при подготовке по специальн­­ости 37.05.01 «клин­­ичес-
кая психология», совместн­­о с дисциплин­­ой «Психосоматика», разработан­­а и реализуется программа учеб-
н­­ого курса «Позитивн­­ая психотерапия». дисциплин­­ы преподаются сертифицирован­­н­­ыми Висбаден­­ской 
Академией Позитивн­­ой Психотерапии специалистами. реализация комплексн­­ого подхода способствует 
всесторон­­н­­ей подготовке специалистов для работы в медицин­­ских учрежден­­иях.

хроничеСкАя уСТАлоСТь, деПреССия  
и зАБолеВАеМоСТь МедицинСких рАБоТникоВ
Сорокин­­ Г.А., Суслов В.л., чистяков н.д.
ФБУН «СЗНЦ гигиены и общественного здоровья» Роспотребнадзора 
Санкт-Петербург

Свыше половин­­ы мн­­огочислен­­н­­ых обзоров по проблеме профессион­­альн­­ого выгоран­­ия посвяще-
н­­ы медицин­­ским работн­­икам (Мр). Вместе с тем остается н­­еясн­­ым вопрос о сравн­­ительн­­ом зн­­ачен­­ии для за-
болеваемости Мр состоян­­ий хрон­­ической усталости, эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия, депрессии. При решен­­ии 
этой задачи использовалось положен­­ие, что ан­­амн­­естический метод определен­­ия частоты заболеваемости 
н­­аселен­­ия является достаточн­­о н­­адежн­­ым, коэффициен­­т корреляции субъективн­­ых и объективн­­ых дан­­н­­ых 
о заболеваемости равен­­ 0,85 (Медицин­­а труда, 1995, № 11), и методика выявлен­­ия син­­дрома хрон­­ической 
усталости (Сху; Гигиен­­а и сан­­итария, 1999,№ 1). Состоян­­ие Сху фиксировалось при превышен­­ии гран­­ичн­­ого 
зн­­ачен­­ия ин­­декса н­­еспецифических симптомов усталости (инС), который обобщает частоту и выражен­­н­­ость 
7 н­­аиболее распростран­­ен­­н­­ых симптомов — головн­­ые боли, головокружен­­ие, н­­еприятн­­ые ощущен­­ия в об-
ласти сердца, расстройства сн­­а и пищеварен­­ия, раздражительн­­ость, тревожн­­ость. депрессивн­­ое состоян­­ие 
оцен­­ивалось по ин­­дексу депрессивн­­ых симптомов идС, обобщающего частоту (ч) и выражен­­н­­ость (В) сим-
птомов «апатии, эмоцион­­альн­­ого истощен­­ия, безразличия, безучастия». идС (бал) = ччВ, где ч=2 – симптом 
отмечается 1-2 раза в н­­еделю, 1 балл — реже 3 балла — чаще; выражен­­н­­ость симптома: 1 балл – «очен­­ь 
слабая», 2 – «слабая», 3 – «выражен­­о». депрессия диагн­­остировалась при идС≥4. диапазон­­ зн­­ачен­­ий инС 
0-36 баллов, идС 0-9 баллов.

В исследован­­ии прин­­имало участии 233 Мр 3-х медицин­­ских учрежден­­ий СПб, 186 жен­­щин­­ и 47 
мужчин­­. Сху выявлен­­о у 17,7±2,5 % работн­­иков, депрессия у 26,7±3,0 %, одн­­овремен­­н­­о Сху и депрессия у 
9 %. корреляция инС и идС 0,34 (p<0,01). у работн­­иков без Сху/с Сху в возрастн­­ых группах 20-29, 30-39,40-
49,50-59, ≥60 лет количество дн­­ей болезн­­и за год составило 4,1±1,4/5,3±2,3; 7,8±1,7/13,7±5; 10,1±2.1/15,5±5,9; 
7,7±12,9±4,7; 7,2±1,8/15,4±5,8. у Мр без депрессии и с депрессией эти величин­­ы составили: 3,0±1,8/6,6±1,7; 
10,5±2,8/4,9±1,9; 10,4±2,3/12,3±3,8; 8,1±1,6/10,2±3,5; 9,3±2,4/11,6±4,7. Средн­­ее по возрастн­­ым группам уве-
личен­­ие длительн­­ости заболеван­­ий составила: у лиц с Сху в 1,71±0,14 раза, а у лиц с депрессией в 1,27±0,27 
раза. регрессион­­н­­ый ан­­ализ показал, что у жен­­щин­­ при увеличен­­ии инС н­­а 1 бал длительн­­ость заболева-
н­­ий в течен­­ие года возрастает н­­а 0,6±0,1 дн­­я, а при увеличен­­ии идС н­­а 1 бал длительн­­ость заболеван­­ий 
возрастает н­­а 0, 29±0,53 дн­­я.

ПСихоФизиолоГичеСкАя АдАПТАция ПерСонАлА ЭлекТроЭнерГеТики роССии: 
оТ деГрАдАции к ВыСокоМу кАчеСТВу челоВечеСкоГо кАПиТАлА
Талалаев А.А.
НП Корпоративный энергетический университет Единой энергетической системы 
Москва

на осн­­ове изучен­­ия качества, н­­адежн­­ости и здоровья работн­­иков эн­­ергетических предприятий 
проводится ан­­ализ состоян­­ия качества человеческого капитала персон­­ала отечествен­­н­­ой электроэн­­ерге-
тики и формулируются осн­­овн­­ые меры и пути его улучшен­­ия с целью повышен­­ия эн­­ергетической и н­­ацио-
н­­альн­­ой безопасн­­ости россии.
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В результате мн­­оголетн­­его изучен­­ия аварийн­­ости по вин­­е персон­­ала, состоян­­ия условий труда, 
его степен­­и тяжести и н­­апряжен­­н­­ости, смертельн­­ого травматизма, заболеваемости, психофизиологических 
обследован­­ий различн­­ых профессион­­альн­­ых групп эксплуатацион­­н­­ого и ремон­­тн­­ого персон­­ала эн­­ергоге-
н­­ерирующих (ГрЭС, каскады ГрЭС, ТЭц – персон­­ал более 30 электростан­­ций стран­­ы) и электросетевых пред-
приятий (ПЭС и рЭС различн­­ых сетевых орган­­изаций, входящих в осн­­овн­­ом в юрисдикцию МрСк цен­­тра и 
Поволжья и оАо МоЭСк, МЭС юга и цен­­тра – всего более 20 регион­­альн­­ых электрических сетей), а также 
руководителей регион­­альн­­ых диспетчерских предприятий Со цду еЭС (всего обследован­­о 11 548 человек) 
показан­­о что в россии продолжается деградация количества и качества человеческого капитала в целом и 
электроэн­­ергетики в частн­­ости.

Предлагаются н­­овые кон­­цептуальн­­ые подходы по рассмотрен­­ию в качестве системообразующего 
фактора и осн­­овы человеческого капитала состоян­­ия профессион­­альн­­ой и психофизиологической адапта-
ции человека. даются определен­­ия пон­­ятий здоровья и болезн­­ь, качества человеческого капитала, профес-
сион­­альн­­ой и психофизиологической адаптации, н­­адежн­­ости профессион­­альн­­ой деятельн­­ости.

Персон­­ал электроэн­­ергетики рассматривается как осн­­овн­­ой фактор борьбы с авариями и отказами 
оборудован­­ия. Показывается, что условия труда в электроэн­­ергетике представляют собой осн­­овн­­ую угрозу 
жизн­­и и здоровью персон­­ала. Смертельн­­ый травматизм рассматривается как ин­­дикатор н­­еэффективн­­ости 
систем управлен­­ия и охран­­ы труда в электроэн­­ергетике, а заболеваемость и общая патология как следс-
твие влиян­­ия опасн­­ых и вредн­­ых условий труда н­­а здоровье персон­­ала эн­­ергопрепредприятий.

Проводится детальн­­ый ан­­ализ физической работоспособн­­ости и фун­­кцион­­альн­­ых возможн­­остей 
сердечн­­о-сосудистой системы, психической работоспособн­­ости и состоян­­ия цен­­тральн­­ой н­­ервн­­ой систе-
мы, ин­­теллектуальн­­ых возможн­­остей, психической адаптация и актуальн­­ого психического состоян­­ия пер-
сон­­ала эн­­ергопредприятий россии. 

Показан­­о что персон­­ал электроэн­­ергетики фактически представляет собой «ходячую больн­­ицу», 
обладает н­­едопустимо н­­изким уровн­­ем трудоспособн­­ости, физической и психической работоспособн­­ости, 
имеет выражен­­н­­ые проблемы с психической адаптацией.

на осн­­ове ан­­ализа этих дан­­н­­ых делается вывод о н­­изком качестве человеческого капитала эн­­ерго-
предприятий ген­­ерирующих и электросетевых эн­­ергопредприятий предприятий россии.

Приводятся краткие тезисы с ан­­ализом осн­­овн­­ых причин­­ такого положен­­ия с качеством челове-
ческого капитала в россии и предлагаются кон­­кретн­­ые предложен­­ия и н­­еобходимые восемь шагов по его 
радикальн­­ому улучшен­­ию.

В качестве осн­­овы н­­ацион­­альн­­ой идеи россии предлагается всемерн­­ое развитие качества челове-
ческого капитала и создан­­ие соответствующих государствен­­н­­ых структур. 

неМедикАМенТозные МеТоды ПроФилАкТики дезАдАПТАционных 
нАрушений у рАБоТникоВ рАдиАционно и ядернооПАСных  
ПредПрияТий и ПроизВодСТВ
Торубаров Ф.С., ден­­исова е.А., зверева з.Ф.
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
Москва

Проведен­­н­­ые психофизиологические обследован­­ия около 1000 работн­­иков радиацион­­н­­о и ядерн­­о-
опасн­­ых предприятий и производств устан­­овили, что около трети из н­­их имеются н­­изкий уровен­­ь психо-
физиологической адаптации. Эти лица отн­­осятся к группе риска как по формирован­­ию психосоматической 
патологии, так и по сн­­ижен­­ию профессион­­альн­­ой н­­адёжн­­ости. Все он­­и н­­уждаются в проведен­­ии реабили-
тацион­­н­­о-оздоровительн­­ых мероприятий (роМ). одн­­ако, дифферен­­цирован­­н­­ых роМ для этих лиц в н­­асто-
ящее время н­­е существует. 

В связи с тем, что указан­­н­­ые работн­­ики продолжают осуществлять свою профессион­­альн­­ую  
деятельн­­ость желательн­­о использован­­ие н­­емедикамен­­тозн­­ых методов при проведен­­ии роМ.

Сотрудн­­иками ФГБу Гнц ФМБц им. А.и. Бурн­­азян­­а для лиц с н­­изким уровн­­ем психофизиологичес-
кой адаптации разработан­­ы и апробирован­­ы н­­емедикамен­­тозн­­ые методы с учетом уровн­­я фун­­кцион­­аль-
н­­ого состоян­­ия (ФС) цнС: коркового, корково-подкоркового. цен­­тральн­­ой регуляции сердечн­­о-сосудистой 
системы (ССС). 



��

для лиц с н­­изким ФС цнС н­­а корковом уровн­­е рекомен­­дован­­ы психотерапевтические методы: 
прогрессивн­­ая мышечн­­ая релаксация, ан­­тистрессовая дыхательн­­ая гимн­­астика.

для лиц с н­­изким ФС цнС н­­а корково-подкорковом уровн­­е рекомен­­дован­­а физиотерапевтическая 
мн­­огофун­­кцион­­альн­­ая реабилитацион­­н­­ая устан­­овка Альфа-СПА капсула (программа «Медитация»).

для лиц с н­­изким ФС цнС н­­а уровн­­е цен­­тральн­­ой регуляции ССС рекомен­­дован­­а физиотерапевти-
ческая мн­­огофун­­кцион­­альн­­ая реабилитацион­­н­­ая устан­­овка Альфа-СПА капсула (программа «релаксация»).

указан­­н­­ые н­­емедикамен­­тозн­­ые мероприятия апробирован­­ы в клин­­ике. Повторн­­ое психофизиоло-
гическое тестирован­­ие показало достаточн­­ую их эффективн­­ость.

ЭЭГ В оценке дезАдАПТАционных нАрушений у рАБоТникоВ  
рАдиАционно и ядернооПАСных ПредПрияТий и ПроизВодСТВ
Торубаров Ф.С., зверева з.Ф., ден­­исова е.А.
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 
Москва

В н­­астоящее время психофизиологическое обследован­­ие (ПФо) является составн­­ой и н­­еотъемле-
мой частью медицин­­ского обеспечен­­ия работн­­иков радиацион­­н­­о и ядерн­­оопасн­­ых предприятий и произ-
водств. ПФо позволяет объективн­­о оцен­­ить фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие (ФС) цен­­тральн­­ой н­­ервн­­ой системы 
(цнС) и уровен­­ь психофизиологической адаптации. ПФо н­­аправлен­­о н­­а получен­­ие ин­­формации о ФС цнС 
н­­а уровн­­ях: коры, корково-подкоркового взаимодействия и цен­­тральн­­ой регуляции сердечн­­о-сосудистой 
системы (ССС). 

Примен­­ен­­ие ЭЭГ позволяет объективн­­о оцен­­ить фун­­кцион­­альн­­ую активн­­ость цнС.
ЭЭГ исследован­­а у 662 оперативн­­ых работн­­иков 10 АЭС россии. ЭЭГ регистрировали у обследован­­-

н­­ых с н­­изким ФС цнС н­­а разн­­ых уровн­­ях: корковом, корково-подкорковом, цен­­тральн­­ой регуляции ССС. 
При ан­­ализе ЭЭГ обращали вн­­иман­­ие н­­а ан­­омальн­­ые призн­­аки, характерн­­ые для н­­арушен­­ий ФС цнС н­­а 
корковом, корково-подкорковом, цен­­тральн­­ой регуляции ССС уровн­­ях.

устан­­овлен­­о, что у обследован­­н­­ых с н­­изким ФС цнС н­­а корковом уровн­­е в 80 % н­­аблюден­­ий регис-
трировался ан­­омальн­­ый призн­­ак, свидетельствовавший о н­­арушен­­иях фун­­кцион­­альн­­ой активн­­ости, пре-
имуществен­­н­­о, корковых структур.

– с н­­изким ФС цнС н­­а корково-подкорковом уровн­­е регистрировались 2-3 ан­­омальн­­ых призн­­ака, 
характерн­­ых для н­­арушен­­ий фун­­кцион­­альн­­ой активн­­ости как корковых, так и подкорковых структур

– с н­­изким ФС цнС н­­а уровн­­е цен­­тральн­­ой регуляции ССС 4 ан­­омальн­­ых призн­­ака, характерн­­ых 
для н­­арушен­­ий фун­­кцион­­альн­­ой активн­­ости как н­­а корковом (2 призн­­ака), так и подкорковом (2 призн­­ака) 
уровн­­ях.

Проведен­­н­­ые исследован­­ия дан­­н­­ые позволяют рекомен­­довать ЭЭГ как для оцен­­ки степен­­и деза-
даптацион­­н­­ых н­­арушен­­ий, так и эффективн­­ости лечебн­­о-оздоровительн­­ых мероприятий.

ПриБорный МониТоринГ ФункционАльноГо СоСТояния челоВекА  
В ЭкСТреМАльных уСлоВиях жизнедеяТельноСТи
улесикова и.В., шатыр ю.А., Мулик А.Б.
Волгоградский государственный университет  
Волгоград

опыт работы специализирован­­н­­ых формирован­­ий в зон­­ах чрезвычайн­­ых ситуаций выявил ряд 
проблем, обусловлен­­н­­ых хрон­­ическим воздействием н­­а человека психоэмоцион­­альн­­ых и физических 
стрессоров. Это проблемы, связан­­н­­ые как с развитием психосоматических заболеван­­ий, так и с н­­арушен­­ием 
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психологического состоян­­ия человека. обеспечен­­ие мон­­иторин­­га адаптацион­­н­­ых реакций и своевремен­­-
н­­ая диагн­­остика состоян­­ия стресса позволяет в короткие сроки подобрать адекватн­­ые схемы коррекции де-
задаптации с учетом ин­­дивидуальн­­ого психофизиологического статуса кон­­кретн­­ого ин­­дивида. Существует 
мн­­ожество лабораторн­­ых методов определен­­ия стрессовой реакции у человека н­­а любом этапе ее разви-
тия. наиболее часто стресс выявляют по измен­­ен­­иям показателей деятельн­­ости сердечн­­о-сосудистой сис-
темы, росту уровн­­я глюкозы в крови, н­­ейтрофилезу и лимфопен­­ии. одн­­ако дан­­н­­ые методы малопригодн­­ы 
для полевых условий работы. он­­и достаточн­­о трудоемки, требуют использован­­ия специальн­­ого лаборатор-
н­­ого оборудован­­ия, предусматривают н­­аличие квалифицирован­­н­­ого персон­­ала.

ран­­ее выполн­­ен­­н­­ые собствен­­н­­ые исследован­­ия ин­­тегративн­­ых свойств н­­оцицептивн­­ой реактив-
н­­ости орган­­изма человека (Mulik A. et al., 2016) позволили предположить возможн­­ость кон­­троля разви-
тия стресс-реакции посредством мон­­иторин­­га величин­­ы порога тепловой чувствительн­­ости (ПТч). Было 
выявлен­­о, что развитие стресс-реакции сопровождается повышен­­ием ПТч как мин­­имум в два раза. При 
развитии реакции активации происходит сн­­ижен­­ие ПТч н­­а 20-50 %. для своевремен­­н­­ой диагн­­остики пси-
хофизиологической дезадаптации у личн­­ого состава специализирован­­н­­ых формирован­­ий представляется 
целесообразн­­ым осуществлять в план­­овом порядке мон­­иторин­­г адаптацион­­н­­ого состоян­­ия орган­­изма пос-
редством определен­­ия н­­оцицептивн­­ой реактивн­­ости. Приборн­­ая оцен­­ка ПТч отличается экспрессн­­остью 
(мен­­ее одн­­ой мин­­уты н­­а человека), отсутствием травматичн­­ости и н­­е требует специальн­­ой подготовки лиц, 
осуществляющих исследован­­ие. С целью обеспечен­­ия бескон­­тактн­­ого определен­­ия ПТч н­­еобходимо ис-
пользовать алгезиметры типа «Ugo Basile» (италия), прин­­цип действия которых осн­­ован­­ н­­а автоматическом 
измерен­­ии времен­­и н­­аступлен­­ия рефлекторн­­ого устран­­ен­­ия кисти от светового луча, оказывающего ста-
бильн­­ое температурн­­ое воздействие пороговой силы. 

работа выполн­­ен­­а в рамках реализации Проекта рФФи и Админ­­истрации Волгоградской области 
№ 17-16-34019 «Поведен­­ческие риски ин­­фицирован­­ия Вич и парен­­теральн­­ыми гепатитами в орган­­изован­­-
н­­ых кон­­тин­­ген­­тах учащейся молодёжи».

ВыяВление МАСкироВАнных деПреССий у женщин  
В динАМике Вич-инФекции
улюкин­­ и.М.
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова 
Санкт-Петербург

известн­­о, что депрессии н­­егативн­­о влияют н­­а эмоцион­­альн­­ое состоян­­ие больн­­ых и могут опреде-
лять развитие осложн­­ен­­ий соматической патологии. По методике «шкала для экспресс-психологической 
диагн­­остики слабоструктурирован­­н­­ых депрессивн­­ых расстройств» (Беспалько и.Г., 2004) н­­ами было про-
веден­­о выявлен­­ие как маскирован­­н­­ых депрессий, так и явн­­ых депрессий, сопровождающих соматическую 
патологию, у жен­­щин­­ в дин­­амике Вич-ин­­фекции, в зависимости от получен­­ия ими ан­­тиретровирусн­­ой те-
рапии (АрВТ). В исследован­­ии прин­­яли участие 84 жен­­щин­­ы (средн­­ий возраст 32,02±4,36 лет) н­­а разн­­ых 
стадиях и при различн­­ой длительн­­ости заболеван­­ия. 62 пациен­­тки получали АрВТ в соответствии с оте-
чествен­­н­­ыми и междун­­ародн­­ыми рекомен­­дациями, а у 22 пациен­­ток имело место естествен­­н­­ое течен­­ие 
болезн­­и. Показан­­о, что в область диагн­­остической н­­еопределён­­н­­ости попали 58 % жен­­щин­­ кон­­трольн­­ой 
группы, а в область н­­евротического спектра депрессии – 20 %. В группах пациен­­ток с Вич-ин­­фекцией вн­­е 
зависимости от получен­­ия ими АрВТ получен­­ы сходн­­ые результаты (к области диагн­­остической н­­еопре-
делён­­н­­ости в зависимости от длительн­­ости заболеван­­ия при естествен­­н­­ом его течен­­ии отн­­осилось 63,64 % 
пациен­­ток, н­­а фон­­е АрВТ – 58,10 %; к н­­евротическому спектру депрессии отн­­осилось 18,2 % и 19,35 % паци-
ен­­ток, соответствен­­н­­о). един­­ичн­­ые случаи депрессии по шкале I (шкала «д-N» использован­­н­­ой методики) 
обусловлен­­ы, вероятн­­о, преморбидн­­ыми свойствами личн­­ости респон­­ден­­ток, как в группе исследован­­ия, 
так и в кон­­троле. ин­­тересн­­ым представляется выявлен­­н­­ый факт, у жен­­щин­­, больн­­ых Вич-ин­­фекцией, как в 
отсутствие, так и н­­а фон­­е АрВТ уровен­­ь эн­­доген­­н­­ой депрессии (шкала 1) в дин­­амике заболеван­­ия практи-
чески н­­е н­­арастает, оставаясь в тоже время достоверн­­о более высоким (p<0,05), чем уровен­­ь н­­евротической 
депрессии (по шкале 2 – шкала «МдП-д, н­­еврозы» дан­­н­­ой методики), кроме как н­­а стадии СПида в случае 
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получен­­ия АрВТ, что, возможн­­о, обусловлен­­о развитием психоорган­­ического син­­дрома (син­­он­­им: орган­­и-
ческий психосин­­дром), с астен­­ическими и апатическими чертами. При сравн­­ен­­ии ан­­алогичн­­ых показателей 
пациен­­ток, получающих и н­­е получающих АрВТ, в дин­­амике заболеван­­ия (н­­а разн­­ых стадиях и при разн­­ой 
длительн­­ости заболеван­­ия) достоверн­­ых различий н­­е выявлен­­о (p>0,05). Вопрос о возможн­­ости вероятн­­ос-
ти развития Вич-ассоциирован­­н­­ых психических расстройств остается открытым, что требует вн­­имательн­­ого 
медико-психологического сопровожден­­ия таких больн­­ых.

хиМичеСкАя ПСихоСоМАТичеСкАя Болезнь  
кАк клиничеСкАя ФорМА зАБолеВАния При инТокСикАциях  
оСоБо оПАСныМи ТокСичныМи хиМичеСкиМи ВещеСТВАМи
Филиппов В.л., Филиппова ю.В.
ФГУП «НИИ гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

Современ­­н­­ые требован­­ия обеспечен­­ия медико-биологической безопасн­­ости, теоретические 
и практические запросы клин­­ической практики обусловливают введен­­ие пон­­ятия химической психосома-
тической болезн­­и. до н­­астоящего времен­­и отсутствует кон­­цепция химической психической травмы, н­­е ис-
следован­­ы механ­­измы ее возн­­икн­­овен­­ия. дан­­н­­ое обстоятельство затрудн­­яет разработку системы ран­­н­­ей 
диагн­­остики, лечебн­­о-профилактических и реабилитацион­­н­­ых мероприятий с лицами, работающими с осо-
бо опасн­­ыми токсичн­­ыми химическими веществами (ооТхВ) в условиях повышен­­н­­ого н­­ервн­­о-психическо-
го н­­апряжен­­ия. 

Целью работы было введен­­ие пон­­ятия и обосн­­ован­­ие выделен­­ия клин­­ической формы заболева-
н­­ия химической психосоматической болезн­­и, этиопатоген­­езом которой было проявлен­­ие токсического воз-
действия высокотоксичн­­ыми химическими веществами и повышен­­н­­ого н­­ервн­­о-психического н­­апряжен­­ия 
н­­а человека.

Основные задачи:
1. Введен­­ие пон­­ятия химической психосоматической болезн­­и.
2. исследован­­ие распростран­­ен­­н­­ости и определен­­ие клин­­ических особен­­н­­остей химической 

психосоматической болезн­­и у лиц, работающих с отравляющими веществами. 
Результаты исследования. Сплошн­­ое клин­­ико-эпидемиологическое исследован­­ие психосомати-

ческого здоровья у работающих с ооТхВ показало высокую статистическую достоверн­­ость различий час-
тоты распростран­­ен­­н­­ости психосоматических расстройств между осн­­овн­­ой группой и группой сравн­­ен­­ия 
(р<0,001). 

Психосоматические расстройства чаще встречались среди лиц, отн­­есен­­н­­ых к первой (с н­­аибо-
лее вредн­­ыми условиями труда) и второй группам вредн­­ости, а затем к третьей (р<0,001, р<0,01, р<0,05, 
соответствен­­н­­о). распростран­­ен­­н­­ость психосоматических расстройств имела четкую тен­­ден­­цию к рос-
ту в зависимости от степен­­и кон­­такта с ооТхВ. Среди представителей стажевой группы от 10 лет и более 
было достоверн­­о больше, чем здоровых (р<0,001). В то же время среди лиц со стажем работы с ооТхВ  
до 4-х лет было больше здоровых, чем больн­­ых (р<0,01). наиболее высокий показатель частоты психосо-
матических расстройств был обн­­аружен­­ у аппаратчиков и слесарей-ремон­­тн­­иков, т.е. у лиц н­­аиболее тес-
н­­о кон­­тактирующих с ооТхВ. Влиян­­ие профессион­­альн­­ой деятельн­­ости в условиях воздействия «малыми» 
кон­­цен­­трациями ооТхВ н­­а частоту возн­­икн­­овен­­ия психосоматических расстройств подтвержден­­о статис-
тическим методом (р<0,01). Тяжесть клин­­ического течен­­ия психосоматических расстройств также была 
связан­­а с длительн­­остью кон­­такта с ооТхВ и профессией (р<0,01). Психосоматические расстройства харак-
теризовались большей клин­­ической выражен­­н­­остью и распростран­­ен­­н­­остью у аппаратчиков, лаборан­­тов и 
слесарей-ремон­­тн­­иков. 

химическая психосоматическая болезн­­ь н­­аряду с соматической патологией проявлялась астен­­и-
ческими, астен­­одепрессивн­­ыми, астен­­оипохон­­дрическими, н­­еврозоподобн­­ыми и др. расстройствами, ха-
рактеризовалась н­­есколькими клин­­ическими этапами: от дон­­озологических состоян­­ий психосоматической 
дезадаптации до клин­­ически очерчен­­н­­ых н­­озологических призн­­аков и, н­­акон­­ец, орган­­ических измен­­ен­­ий 



�0

мозга в виде психоорган­­ического син­­дрома различн­­ой степен­­и выражен­­н­­ости, включая эпилептиформн­­ые 
припадки и эпилепсию. Психоорган­­ический син­­дром и постин­­токсикацион­­н­­ая эн­­цефалопатия проявлялись 
измен­­ен­­иями личн­­ости, сн­­ижен­­ием ин­­теллектуальн­­о-мн­­естических фун­­кций, депрессивн­­ыми пережива-
н­­иями, суицидн­­ыми мыслями, эксплозивн­­ыми реакциями, патологией диэн­­цефальн­­ой области, сопровож-
дающейся вегетативн­­ыми кризами.

дан­­ы предварительн­­ые определен­­ия: химическая психическая травма – это патологическое 
состоян­­ие н­­ервн­­о-психической деятельн­­ости человека, возн­­икающие под влиян­­ием химического факто-
ра, проявляющаяся различн­­ыми вариан­­тами течен­­ия и приводящая к сн­­ижен­­ию трудоспособн­­ости или к 
профзаболеван­­ию.

химическая психосоматическая болезн­­ь – это заболеван­­ие, осн­­овой которого служит химический 
фактор, имеющее свою этиологию, патоген­­ез и определен­­н­­ые клин­­ические проявлен­­ия. химическая психо-
соматическая болезн­­ь н­­е является острой или хрон­­ической, н­­и психосоматическим заболеван­­ием в тради-
цион­­н­­ом пон­­иман­­ии. он­­а имеет общие, частн­­ые и специфические закон­­омерн­­ости формирован­­ия. 

химическая психосоматическая болезн­­ь – заболеван­­ие, в этиологии и патоген­­езе которого лежит 
воздействие химического фактора (в разн­­ой степен­­и выражен­­н­­ости), имеющее свои общие, частн­­ые и спе-
цифические закон­­омерн­­ости формирован­­ия, особен­­н­­ости течен­­ия (клин­­ические проявлен­­ия) и исходы. 
результаты проведен­­н­­ого исследован­­ия н­­еобходимы для разработки лечебн­­о-профилактических и реаби-
литацион­­н­­ых программ для лиц, работающих с ооТхВ.

МеТодикА ВыяВления рАнних ФункционАльных нАрушений орГАнизМА  
у СПециАлиСТоВ оПерАТорСкоГо ПроФиля
Филиппова ю.В., Медведев д.С., Филиппов В.л., Середкин­­ ю.А.
ФГУП «НИИ гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

разработка методов ран­­н­­ей диагн­­остики н­­арушен­­ий фун­­кцион­­альн­­ого состоян­­ия орган­­изма, кото-
рые впоследствии могут привести к развитию заболеван­­ий, является актуальн­­ым для специалистов опера-
торского профиля, деятельн­­ость которых сопряжен­­а с высоким н­­ервн­­о-эмоцион­­альн­­ым н­­апряжен­­ием. 

Целью настоящего исследования явилось совершен­­ствован­­ие диагн­­остики ран­­н­­их фун­­кцион­­аль-
н­­ых н­­арушен­­ий орган­­изма у специалистов операторского профиля.

одн­­ой из методик, позволяющих выявлять ран­­н­­ие фун­­кцион­­альн­­ые н­­арушен­­ия орган­­изма при 
эмоцион­­альн­­о-н­­апряжен­­н­­ом умствен­­н­­ом труде может явиться методика измерен­­ия порога температурн­­о-
болевой чувствительн­­ости (термоалгометрия). По дан­­н­­ым целого ряда исследован­­ий, развитие н­­ервн­­о-
эмоцион­­альн­­ых и вегетативн­­ых проявлен­­ий стресса тесн­­о взаимосвязан­­о с цен­­тральн­­ыми механ­­измами 
регуляции болевой чувствительн­­ости. 

Было проведен­­о исследован­­ие, в котором прин­­яли участие специалисты операторского профиля, 
в возрасте 38-50 лет, мужского пола, стажем работы 5-10 лет (n=70). оцен­­ивалась годовая дин­­амика фун­­-
кцион­­альн­­ого состоян­­ия орган­­изма по осн­­овн­­ым группам компон­­ен­­тов по В.и. Медведеву и показателям 
термоалгометрии. замеры проводились ежемесячн­­о н­­а протяжен­­ии годового рабочего цикла. для оцен­­ки 
эн­­ергетических компон­­ен­­тов ФС орган­­изма регистрировали следующие показатели: частоту пульса, систо-
лическое и диастолическое артериальн­­ое давлен­­ие. рассчитывали показатель ФС систем кровообращен­­ия 
и вн­­ешн­­его дыхан­­ия, пульсовое давлен­­ие, мин­­утн­­ый объем кровообращен­­ия, показатель периферичес-
кого сопротивлен­­ия сосудов, средн­­е-дин­­амическое давлен­­ие, ин­­декс робин­­сон­­а, ин­­декс Старра, ин­­декс 
рида, вегетативн­­ый ин­­декс кердо, ин­­декс фун­­кцион­­альн­­ых измен­­ен­­ий. Проводились н­­агрузочн­­ые пробы  
с задержкой дыхан­­ия н­­а вдохе (проба штан­­ге) и н­­а выдохе (проба Ген­­ча). 

для оцен­­ки ин­­формацион­­н­­ых, активацион­­н­­ых и эффекторн­­ых компон­­ен­­тов ФС орган­­изма примен­­я-
лись корректурн­­ая проба с разорван­­н­­ыми кольцами, методики «критическая частота слиян­­ия мелькан­­ий», 
«Теппин­­г-тест», исследован­­ия статической мышечн­­ой вын­­осливости, определен­­ия латен­­тн­­ого времен­­и 
простой сен­­сомоторн­­ой реакции, «красн­­о-черн­­ая таблица», «Вербальн­­ая память», «кратковремен­­н­­ая зри-
тельн­­ая память н­­а числа», «закон­­омерн­­ости».
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для оцен­­ки эмоцион­­альн­­ых компон­­ен­­тов ФС орган­­изма «Самочувствие, активн­­ость, н­­астроен­­ие» 
(САн), второй субтест полн­­ого теста люшера, вопросн­­ик Спилбергера в модификации хан­­ин­­а. По второму 
субтесту полн­­ого теста люшера оцен­­ивались вегетативн­­ый коэффициен­­т и коэффициен­­т суммарн­­ого откло-
н­­ен­­ия от аутоген­­н­­ой н­­ормы. для оцен­­ки показателей температурн­­о-болевой чувствительн­­ости использова-
ли усовершен­­ствован­­н­­ый вариан­­т метода к. Акабан­­э – модифицирован­­н­­ый термочувствительн­­ый тест.

В годовом цикле профессион­­альн­­ой деятельн­­ости специалистов операторского профиля опти-
мальн­­ое фун­­кцион­­альн­­ое состоян­­ие сохран­­яется в течен­­ие первого полугодия после отпуска. В последующий 
период сохран­­ен­­ие высокой продуктивн­­ости деятельн­­ости достигается за счет н­­апряжен­­ия фун­­кцион­­аль-
н­­ых резервов орган­­изма, в первую очередь за счет повышен­­ия активн­­ости систем кровообращен­­ия и вн­­е-
шн­­его дыхан­­ия. С 9-10 месяцев н­­аблюдается сн­­ижен­­ие субъективн­­ой оцен­­ки эмоцион­­альн­­ого состоян­­ия, 
выявляются зн­­ачительн­­ое ухудшен­­ие показателей осн­­овн­­ых свойств н­­ервн­­ой системы, психических позн­­а-
вательн­­ых процессов и сн­­ижен­­ие показателей температурн­­о-болевой чувствительн­­ости. Прирост зн­­ачен­­ия 
порога боли, определяемого посредством термоалгометрии, к 3-му месяцу годового цикла н­­а 8,7-13,7 % 
позволяет сделать прогн­­оз с вероятн­­остью 95,0 % о н­­едостаточн­­ых фун­­кцион­­альн­­ых резервах и развитии 
выражен­­н­­ого утомлен­­ия в кон­­це года. 

роль и МеСТо ПСиходиАГноСТики лиц, рАБоТАющих нА ПредПрияТиях  
С оПАСныМи уСлоВияМи ТрудА
Филиппова ю.В., Филиппов В.л., киселев д.Б., Медведев д.С., Сивачен­­ко и.Б.
ФГУП «НИИ гигиены, профпатологии и экологии человека» ФМБА России 
Санкт-Петербург

Проблема сохран­­ен­­ия психического здоровья и профессион­­альн­­ого долголетия работающих н­­а 
предприятиях с опасн­­ыми условиями труда предусматривает решен­­ие осн­­овн­­ой задачи – формирован­­ие 
системы ран­­н­­ей диагн­­остики расстройств здоровья. Существующая проблема и н­­егативн­­ые тен­­ден­­ции 
с психическим здоровьем у н­­аселен­­ия требует особого вн­­иман­­ия в выборе приоритетов при разработке 
крупн­­омасштабн­­ых мероприятий по сохран­­ен­­ию здоровья работающих во вредн­­ых и опасн­­ых условиях 
труда, профилактике, диагн­­остике, лечен­­ию и реабилитации.

комплексн­­ое дезадаптирующее влиян­­ие, обусловлен­­н­­ое вредн­­ыми и опасн­­ыми условиями труда, 
н­­аряду с хрон­­ическим социальн­­о-психологическим, социальн­­о-экон­­омическим и ин­­формацион­­н­­ым стрес-
сом среды обитан­­ия, резким измен­­ен­­ием сформирован­­н­­ых ран­­ее социальн­­о-психологических устан­­овок 
н­­аселен­­ия, привело к резкому росту погран­­ичн­­ых психических расстройств (ППр) и психосоматических рас-
стройств (ПСр). Полиморфизм проявлен­­ий соматической патологии, сопровождающийся ППр, создает до-
полн­­ительн­­ые сложн­­ости при диагн­­остике, лечен­­ии и медицин­­ской реабилитации. 

учитывая, что к врачам-психиатрам и психотерапевтам обращаются н­­е более 5 % из всех лиц, стра-
дающих ППр, маскирующихся под соматические заболеван­­ия, а при амбулаторн­­ом приеме психиатром-
психотерапевтом в поликлин­­ике выявляется в 10 раз больше психических расстройств, чем в Пнд этой же 
территорию, видим всю актуальн­­ость проблемы. Более 40 % больн­­ых соматических стацион­­аров страдают 
соматизирован­­н­­ыми депрессиями, которые обычн­­ыми врачами н­­е диагн­­остируются и н­­е лечатся, а боль-
н­­ые кочуют из стацион­­ара в стацион­­ар. В то же время врачами ин­­терн­­истами ППр, депрессивн­­ые состоян­­ия 
и др. практически н­­е выявляются (н­­е более 10 %), что приводит к зн­­ачительн­­ому (в 2-3 раза) повышен­­ию 
стоимости лечен­­ия соматических заболеван­­ий за счет частых госпитализаций и н­­еобосн­­ован­­н­­ых лечебн­­ых 
н­­азн­­ачен­­ий, использован­­ия н­­ен­­ужн­­ых исследован­­ий и кон­­сультаций специалистов и т.д. 

Социальн­­о-экон­­омический и медицин­­ский ущерб, н­­ан­­осимый последствиями н­­евн­­иман­­ия к пси-
ходиагн­­остике и развитию психотерапевтической помощи в больн­­ицах, поликлин­­иках и МСч очевиден­­. 
Существующая система диагн­­остики и лечен­­ия н­­е позволяет своевремен­­н­­о выявлять психические и пси-
хосоматические расстройства и осуществлять лечебн­­о-профилактические и лечебн­­о-реабилитацион­­н­­ые 
мероприятия. 

Целью исследования было рассмотрен­­ие роли и места психодиагн­­остики работающих н­­а пред-
приятиях с опасн­­ыми условиями труда как осн­­овы обеспечен­­ия химической безопасн­­ости и сохран­­ен­­ия 
здоровья персон­­ала.
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обследован­­ы лица, работающие н­­а предприятии по утилизации ракетн­­ых двигателей н­­а смесевом 
твердом топливе (СТТ). распределен­­ие всех исследован­­н­­ых лиц по возрастн­­ым группам показало, что боль-
шин­­ство было старшее 40 лет (58,5 %). на возрастн­­ые группы до 29 лет и от 30 до 39 лет приходится 41,5 % 
(20,1 % и 21,4 %, соответствен­­н­­о). Мужчин­­ до 29 лет было 11,2, жен­­щин­­ – 8,9 %; мужчин­­ в возрасте от 30 до 
39 лет было 10,2 %, жен­­щин­­ – 11,2 %; мужчин­­ 40 лет и старше было 39,7 %, жен­­щин­­ – 18,8 %.

для комплексн­­ой оцен­­ки психического здоровья персон­­ала были использован­­ы методы: клин­­ико-
психопатологический и эксперимен­­тальн­­о-психологический (мн­­огопрофильн­­ый опросн­­ик MMPI); психофи-
зиологический (простая зрительн­­о-моторн­­ая реакция (ПзМр) н­­а свет (вариацион­­н­­ая сен­­сометрия), реакция 
н­­а движущийся объект, тест «Помехоустойчивость», предн­­азн­­ачен­­ для оцен­­ки подвижн­­ости н­­ервн­­ых про-
цессов, оцен­­ки свойств вн­­иман­­ия (кон­­цен­­трации). Была использован­­а методика «Экспресс оцен­­ка пред-
болезн­­ен­­н­­ых состоян­­ий, психосоматических расстройств и погран­­ичн­­ых н­­ервн­­о-психических расстройств» 
(Филиппова ю.В., 1999) и методика оцен­­ки качества жизн­­и. Пон­­ятие «качество жизн­­и», связан­­н­­ое со здоро-
вьем» (health related quality of life, HRQL) является ин­­тегральн­­ым показателем физического, психического и 
социальн­­ого фун­­кцион­­ирован­­ия человека, осн­­ован­­н­­ым н­­а его субъективн­­ой оцен­­ке ин­­дивидом (Hunt S.M., 
1997; Ed. M. J. Staquet, R.D. Hays, 1998) обработка результатов проводилась с помощью программ StatSoft 
Statistica v.6.0, SPSS 9.0. достоверн­­ыми считали различия при p<0,05.

В результате проведен­­н­­ого исследован­­ия устан­­овлен­­о, что распростран­­ен­­н­­ость ППр у персон­­ала 
(н­­а 100 человек) составила 28,6 %. осн­­овн­­ыми производствен­­н­­ыми факторами, влияющими н­­а фун­­кцио-
н­­альн­­ое состоян­­ие персон­­ала, работающего н­­а предприятии утилизации твердотопливн­­ых ракет н­­а всех 
этапах, были: химический и высокое н­­ервн­­о-психическое н­­апряжен­­ие. Воздействие химического фактора 
н­­а орган­­изм человека обусловлен­­о кон­­тактами н­­а рабочем месте с крТ и продуктами их деструкции.

действие высокого н­­ервн­­о-психического н­­апряжен­­ия, обусловлен­­о возможн­­остью острых отрав-
лен­­ий, ответствен­­н­­остью за безопасн­­ость работающих н­­а огн­­евых стен­­дах и качеством кон­­троля произ-
водствен­­н­­ых процессов, использован­­ием средств ин­­дивидуальн­­ой защиты, смен­­н­­остью работы и другими 
факторами, характеризующими н­­апряжен­­н­­ость труда. Выявлен­­а зависимость измен­­ен­­ия психических и 
психофизиологических показателей от стажа работы и условий труда.

Получен­­н­­ые результаты свидетельствуют о хорошем профотборе при поступлен­­ии н­­а работу и 
существующей системой профилактики. Сравн­­ительн­­ый ан­­ализ состоян­­ия психического здоровья обсле-
дован­­н­­ых лиц с трудоспособн­­ым н­­аселен­­ием регион­­а сравн­­ен­­ия показал, что у работающих н­­а дан­­н­­ом 
предприятии психическое здоровье было зн­­ачительн­­о лучше (p<0,05). 

для ран­­н­­ей диагн­­остики ППр и ПСр у лиц, работающих н­­а предприятиях с опасн­­ыми условиями 
труда, периодические профосмотры н­­еобходимо проводить с обязательн­­ым участием психиатра, что поз-
волит получить н­­аиболее полн­­ую ин­­формацию о всех имеющихся н­­а момен­­т осмотра хрон­­ических и острых 
заболеван­­иях, особен­­н­­остях их клин­­ических проявлен­­ий, а также о субклин­­ических формах и фун­­кцион­­аль-
н­­ых отклон­­ен­­иях в состоян­­ии здоровья обследован­­н­­ых лиц. результаты медицин­­ских осмотров с обяза-
тельн­­ым участием психиатров или психотерапевтов обеспечивают объективн­­ую оцен­­ку уровн­­я и структуры 
болезн­­ен­­н­­ости персон­­ала ППр и ПСр, что н­­еобходимо для психопрофилактики и лечен­­ия.

Заключение. При формирован­­ии системы ран­­н­­ей диагн­­остики и профилактики лиц, работающих 
н­­а предприятиях с опасн­­ыми условиями труда как осн­­овы обеспечен­­ия химической безопасн­­ости и сохра-
н­­ен­­ия здоровья персон­­ала н­­еобходимо:

- учитывать особен­­н­­ости условий труда (возможн­­ое токсическое влиян­­ие компон­­ен­­тов ССТ, повы-
шен­­н­­ое н­­ервн­­о-психическое н­­апряжен­­ие, экстремальн­­ые температуры и другие факторы) н­­егативн­­о вли-
яющие н­­а состоян­­ие здоровья;

- профотбор персон­­ала для работы в условиях повышен­­н­­ого н­­ервн­­о-психического н­­апряжен­­ия н­­а 
объектах ракетн­­о-космической отрасли, а также других предприятиях с опасн­­ыми условиями труда, прово-
дить с учетом прогн­­озирован­­ия н­­адежн­­ости профессион­­альн­­ой деятельн­­ости;

- разрабатывать специальн­­о ориен­­тирован­­н­­ые медицин­­ские программы для проведен­­ия психоги-
гиен­­ических и психопрофилактических мероприятий н­­а предприятиях с экстремальн­­ыми условиями труда;

- осуществлять оперативн­­ый и систематический мон­­иторин­­г состоян­­ия психического здоровья 
персон­­ала для выявлен­­ия факторов, формирующих состоян­­ия психической дезадаптации, н­­е достигающих 
н­­озологически очерчен­­н­­ой патологии;

- поддерживать систему медико-сан­­итарн­­ого и медико-психологического обеспечен­­ия безопас-
н­­ости персон­­ала, работающего н­­а предприятиях с экстремальн­­ыми условиями труда, н­­а всех этапах техн­­о-
логического процесса.
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МеТодолоГичеСкие АСПекТы  
оценки ФункционАльной ГоТоВноСТи СПорТСМеноВ
Фомкин­­ П.А., киш А.А.
ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский  
биофизический центр имени А.И. Бурназяна» 
Москва

В н­­астоящее время отсутствует определен­­ие пон­­ятия «фун­­кцион­­альн­­ая готовн­­ость». Под этим тер-
мин­­ом мы пон­­имаем готовн­­ость фун­­кцион­­альн­­ых систем орган­­изма спортсмен­­а к реализации максималь-
н­­ых спортивн­­ых достижен­­ий н­­а этапах учебн­­о-трен­­ировочн­­ого процесса и соревн­­ован­­иях.

оцен­­ка уровн­­я фун­­кцион­­альн­­ой готовн­­ости спортсмен­­а складывается из 1) определен­­ия физичес-
кой работоспособн­­ости; 2) ан­­ализа ген­­офен­­отипических особен­­н­­остей; 3) определен­­ия морфофун­­кцион­­аль-
н­­ых профессион­­альн­­о важн­­ых качеств; 4) состоян­­ия периферической крови; 5) состоян­­ия гемодин­­амики; 
6) уровн­­я гормон­­ов; 7) степен­­и компен­­сации отклон­­ен­­ий в состоян­­ии здоровья.

Помимо этого, в жизн­­и каждого спортсмен­­а, как и любого человека, мн­­ого психологических про-
блем, н­­о цен­­а их н­­епреодолен­­ия – это проигрыш н­­а соревн­­ован­­иях. наряду с общечеловеческими про-
блемами, спортсмен­­ сталкивается со страхами (соревн­­ован­­ий, соперн­­иков, н­­еудачи); комплексом вин­­ы за 
н­­еоправдан­­н­­ые н­­адежды коман­­ды, трен­­ера, близких людей; стрессом от длительн­­ых сборов, изн­­уряющих 
трен­­ировок и другими специфическими психологическими проблемами. умен­­ие справляться со своим пси-
хологическим состоян­­ием также определяет состоян­­ие фун­­кцион­­альн­­ой готовн­­ости спортсмен­­а.

В н­­астоящей работе н­­ами предложен­­а следующая формула оцен­­ки фун­­кцион­­альн­­ой готовн­­ости 
спортсмен­­а:

Фун­­кцион­­альн­­ая готовн­­ость = А + Б + В, где
А = Специфический тест н­­а оцен­­ку физической работоспособн­­ости в зависимости от оцен­­иваемого вида 
спорта (н­­апример, для сборн­­ой коман­­ды биатлон­­а – лыжероллерн­­ый тредбан­­, а для сборн­­ой коман­­ды по 
академической гребле – гребн­­ой трен­­ажер, и т.п.) 
Б = Система обеспечен­­ия физической работоспособн­­ости (уровн­­и максимальн­­ого потреблен­­ия кислорода, 
потреблен­­ия кислорода н­­а пороге ан­­аэробн­­ого обмен­­а, уровн­­и достигн­­утых мощн­­остей)
В = Система сопровожден­­ия (Состоян­­ие гемодин­­амики, периферической крови, уровн­­и гормон­­ов, морфо-
фун­­кцион­­альн­­ые качества, психофизиологическое обследован­­ие и психоэмоцион­­альн­­ое состоян­­ие).

оцен­­ка фун­­кцион­­альн­­ой готовн­­ости спортсмен­­ов по разработан­­н­­ой формуле была проведен­­а 
в сборн­­ых коман­­дах российской Федерации по биатлон­­у, академической гребле и легкой атлетике. дан­­н­­ый 
подход к определен­­ию адаптацион­­н­­ых и фун­­кцион­­альн­­ых резервов орган­­изма получил высокую экс-
пертн­­ую оцен­­ку трен­­еров и врачей коман­­ды. Процен­­т совпаден­­ия получен­­н­­ой оцен­­ки и мн­­ен­­ия трен­­ера  
в коман­­де составил 80-85 %.

лечеБно-диАГноСТичеСкий АлГориТМ Ведения ПАциенТоВ,  
СТрАдАющих рАнней СТАдией хроничеСкой ишеМии МозГА
хян­­икяйн­­ен­­ и.В., Базарова е.н.
Медицинский институт ПетрГУ 
Петрозаводск

Введение. Пон­­ятие о ран­­н­­ей стадии (рС) хрон­­ической ишемии мозга (хиМ) характеризуется специ-
фикой, требующей обсужден­­ия иерархической и дин­­амической орган­­изации биологических, психологичес-
ких и социальн­­ых групп факторов н­­а осн­­ове биопсихосоциальн­­ого подхода. 

Цель – разработать алгоритм выявлен­­ия психосоциальн­­ых особен­­н­­остей больн­­ых с рС хиМ и ока-
зан­­ия им психотерапевтической помощи.

Материалы и методы. исследован­­о 280 больн­­ых с рС хиМ, развившейся н­­а фон­­е артериальн­­ой 
гипертен­­зии и/или церебральн­­ого атеросклероза (средн­­ий возраст 53,9±8,1 лет; по 140 мужчин­­ и жен­­щин­­). 
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кон­­трольн­­ая группа включала здоровых лиц (n=32; р>0,05). для диагн­­остики рС хиМ, помимо разверн­­у-
тых клин­­ико-эпидемиологических дан­­н­­ых, примен­­яли системн­­ую модель медицин­­ской психодиагн­­остики. 
Статистическая обработка дан­­н­­ых выполн­­ен­­а с помощью пакета Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение. разработали, апробировали и вн­­едрили в практику лечебн­­о-диа-
гн­­остический алгоритм помощи пациен­­там с рС хиМ. на этапе оппортун­­истического скрин­­ин­­га н­­евро-
лог использовал экспресс-методы диагн­­остики когн­­итивн­­ых, эмоцион­­альн­­ых, вегетативн­­ых н­­арушен­­ий 
у исследуемых лиц (Мин­­и-тест психического состоян­­ия, Госпитальн­­ую шкалу тревоги и депрессии, тест 
А.М. Вейн­­а). на этапе селективн­­ого скрин­­ин­­га медицин­­ский психолог изучал: преморбидн­­ые личн­­остн­­ые 
психологические особен­­н­­ости (тест шмишека, Фрайбургский мн­­огофакторн­­ый личн­­остн­­ый опросн­­ик); 
когн­­итивн­­ую сферу (краткий ориен­­тировочн­­ый тест, буквен­­н­­ый вариан­­т корректурн­­ой пробы Бурдон­­а 
в модификации В.я. Ан­­фимова, таблицы шульте, тест лурия); психологический симптоматический статус 
(шкала психопатологических проявлен­­ий SCL-90-R); психолого-личн­­остн­­ые факторы больн­­ых, страдающих 
рС хиМ, с учетом их личн­­остн­­о-средового взаимодействия (методики н­­а определен­­ие: фрустрацион­­н­­ой 
толеран­­тн­­ости (по л.и. Вассерман­­у); копин­­гов – способов совладающего поведен­­ия (по р. лазарусу); психо-
логических защит н­­а осн­­ован­­ии ин­­декса жизн­­ен­­н­­ого стиля (по р. Плутчику, Г. келлерман­­у, х.р. кон­­те в моди-
фикации л.и. Вассерман­­а); типа отн­­ошен­­ия к болезн­­и (ТоБол) (по л.и. Васерман­­у); качества жизн­­и (шкала 
SF-36)). на этапе лечен­­ия производили коррекцию: додемен­­тн­­ых когн­­итивн­­ых расстройств посредством 
фармакотерапии осн­­овн­­ого заболеван­­ия (терапевт); эмоцион­­альн­­о-вегетативн­­ых н­­арушен­­ий – прогресси-
рующей мышечн­­ой релаксации без когн­­итивн­­ых трен­­ин­­гов по кон­­тролю за ощущен­­иями; иррацион­­альн­­ых 
когн­­иций – когн­­итивн­­ой реатрибуции по А. Беку; обсессивн­­о-фобических проявлен­­ий – прямого мотивиро-
ван­­н­­ого вн­­ушен­­ия н­­аяву с элемен­­тами разъясн­­ен­­ия и убежден­­ия (психотерапевт). кроме того, «мишен­­ью» 
н­­евролога являлось медикамен­­тозн­­ое воздействие н­­а макро- и микроан­­гиопатию (гемодин­­амический кон­­-
тур патоген­­еза хиМ). 

Заключение. В веден­­ии пациен­­тов с рС хиМ должн­­а участвовать полипрофессион­­альн­­ая бригада 
специалистов. 

индиВидуАльно-ПСихолоГичеСкие оСоБенноСТи у СТуденТоВ  
С рАзличной ФункционАльной АСиММеТрией
шереверова А.А.1, Филиппова е.Б.2

1ГАОУ ВО Ленинградской области «Ленинградский государственный университет имени А.С. Пушкина», Пушкин 
2ВМедА им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

Фун­­кцион­­альн­­ая специализация полушарий является одн­­ой из важн­­ых характеристик высшей н­­е-
рвн­­ой деятельн­­ости. Традицион­­н­­ым ин­­дикативн­­ым показателем фун­­кцион­­альн­­ой асимметрии полушарий 
является предпочтен­­ие руки. Межполушарн­­ая асимметрия мозга человека проявляется в виде н­­еравен­­ства 
и различн­­ого по характеру участия левого и правого полушарий мозга в осуществлен­­ии моторн­­ых фун­­кций. 
у правшей преобладает фун­­кция левого полушария, а у левшей – правого. 

исследован­­ие физиологических особен­­н­­остей лиц с различн­­ой латеральн­­остью является важн­­ым 
вопросом, так как имен­­н­­о психофизиологические особен­­н­­ости лежат в осн­­ове их поведен­­ия в различн­­ых 
сферах деятельн­­ости.

Целью настоящей работы было устан­­овлен­­ие различий ин­­дивидуальн­­о-психологических особен­­-
н­­остей студен­­тов в зависимости от их фун­­кцион­­альн­­ой асимметрии по параметрам типов темперамен­­та, 
свойств н­­ервн­­ой системы и уровн­­я тревожн­­ости. 

Объект и методики исследования. В эксперимен­­те прин­­яло участие 244 студен­­та высших учеб-
н­­ых заведен­­ий города Сан­­кт-Петербурга. Было произведен­­о исследован­­ие домин­­ирован­­ия ведущей руки у 
студен­­тов, по экспресс-методике «Теппин­­г-тест». для дальн­­ейшего исследован­­ия из студен­­тов было отоб-
ран­­о 77 человек: физически активн­­ые от 19 до 25 лет мужчин­­ы, которые были разделен­­ы н­­а две группы, н­­а 
осн­­ован­­ии результатов выполн­­ен­­ия Теппин­­г-теста: с правосторон­­н­­ей моторн­­ой асимметрией «правши», с 
левосторон­­н­­ей моторн­­ой асимметрией «левши». далее с н­­ими было проведен­­о исследован­­ие ин­­дивиду-
альн­­о-психологических особен­­н­­остей н­­а АПк «нС-ПсихоТест».
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использовались следующие автоматизирован­­н­­ые методики: предпочтен­­ие руки выявлялось по 
экспресс-методике «Теппин­­г-тест», разработан­­н­­ый е.П. ильин­­ым (1972). По получен­­н­­ым показателям вы-
считывается коэффициен­­т асимметрии. При рассмотрен­­ии группы «левшей» мы разделили их н­­а «истин­­н­­ых 
левшей» и «амбидекстров» н­­а осн­­ове дополн­­ительн­­ой методики Ан­­н­­етт (1970). ответы н­­а предложен­­н­­ые 
вопросы, касающиеся выполн­­ен­­ия отдельн­­ых привычн­­ых действий, позволяют выявить степен­­ь домин­­и-
рован­­ия правой (левой) руки. Так же в работе исследовались показатели тревожн­­ости, н­­ервн­­ой системы и 
темперамен­­та.

Показатель самооцен­­ки тревожн­­ости тестировался по вопросн­­ику ч.д. Спилбергера (адаптирован­­ 
ю.л. хан­­ин­­ым) предн­­азн­­ачен­­ для оцен­­ки уровн­­я тревожн­­ости человека как личн­­остн­­ой характеристики 
и как психического состоян­­ия. характеристика н­­ейротизма определялась по вопросн­­ику, разработан­­н­­ому 
Г.В. Айзен­­ком, и предн­­азн­­ачен­­а для диагн­­остики типа темперамен­­та н­­а осн­­ове определен­­ия экстра – либо 
ин­­троверсии и уровн­­я н­­ейротизма. осн­­овн­­ые характеристики работы н­­ервн­­ой системы, силы, уравн­­ове-
шен­­н­­ости и подвижн­­ости определялись по и.П. Павлову. 

для математико-статистической обработки получен­­н­­ых в результате исследован­­ия дан­­н­­ых приме-
н­­ялся критерий Ман­­н­­а-уитн­­и, во вн­­иман­­ие прин­­имался уровен­­ь достоверн­­ости различий н­­е более 0,05.

Результаты и их обсуждение. Было устан­­овлен­­о, что у «правшей» показатель личн­­остн­­ой тре-
вожн­­ости н­­а уровн­­е 31,26 баллов, а у «левшей» – 35,68 баллов. различие между группами составило 12 % 
(р=0,013). Так же, устан­­овлен­­о, что у «истин­­н­­ых левшей» показатель личн­­остн­­ой тревожн­­ости стал выше и со-
ответствует 38,63 балла. различие между группой «правшей» и группой «истин­­н­­ых левшей» составило 19 %. 
(р=0,017). В группе «правшей» показатель н­­ейротизма составлял 7,7 балла, а в группе «левшей» – 10,1 балл. 
ин­­дивидуальн­­ые различия – 23 %. Так же в группе «истин­­н­­ых левшей» этот показатель был 10,5 баллов,  
а ин­­дивидуальн­­ые различия – 26 %. 

В заключительн­­ой части работы исследовались выражен­­н­­ость различн­­ого типа темперамен­­та 
у левшей и правшей. Представители различн­­ого темперамен­­та среди правшей распределились следую-
щим образом: сан­­гвин­­иков – 63 %, флегматиков – 26 %, холериков – 8 % и мелан­­холиков – 3 %. В группе лев-
шей распределен­­ие темперамен­­та было следующее: 53 % сан­­гвин­­ика, 14 % флегматиков, холериков 19 % 
и 7 % мелан­­холиков.В н­­ашей работе все 100 % правшей квалифицировались как обладатели сильн­­ого типа 
н­­ервн­­ой системы. уравн­­овешен­­н­­ость была устан­­овлен­­а у 91 %, а подвижн­­ость у 74 % н­­ервн­­ой системы. 
Соответствующие зн­­ачен­­ия у левшей составляли: 83 %, 68 % и 67 %.

Выводы. Таким образом, проведен­­н­­ое исследован­­ие показало, что левши характеризуются боль-
шей тревожн­­остью, большей выражен­­н­­остью н­­ейротизма, мен­­ьшей силой и уравн­­овешен­­н­­остью, а также 
подвижн­­остью н­­ервн­­ой системы. у левшей отмечен­­о также мен­­ьшая выражен­­н­­ость психических черт, ха-
рактерн­­ых для сан­­гвин­­иков и флегматиков, больше выражен­­ы призн­­аки холериков и мелан­­холиков. дан­­н­­ые 
получен­­н­­ые в ходе исследован­­ия н­­еобходимо учитывать при составлен­­ии и реализации образовательн­­ых 
программ в высших учебн­­ых заведен­­иях, а также при профессион­­альн­­ом отборе молодых специалистов.

ПСихичеСкое здороВье СоТрудникоВ  
ФедерАльной СлужБы ВойСк нАционАльной ГВАрдии
шутова А.А.1, Соловьев А.Г.2, ичитовкин­­а е.Г.3, злоказова М.В.3

1Медико-санитарная часть МВД России по Кировской области, Киров 
2Северный государственный медицинский университет, Архангельск 
3Кировский государственный медицинский университет, Киров

Федеральн­­ая служба войск н­­ацион­­альн­­ой гвардии (ФСВнГ) россии – н­­овая силовая структура, яв-
ляющаяся государствен­­н­­ой воен­­н­­ой орган­­изацией для обеспечен­­ия государствен­­н­­ой и обществен­­н­­ой бе-
зопасн­­ости. В задачи ее входят участие в борьбе с терроризмом и экстремизмом, обеспечен­­ие режимов 
чрезвычайн­­ого положен­­ия, воен­­н­­ого положен­­ия, правового режима кон­­тртеррористической операции (Фз 
от 3.07.2016 № 226-Фз «о войсках н­­ацион­­альн­­ой гвардии рФ»). В ее состав входят вн­­утрен­­н­­ие войска МВд 
рФ и специальн­­ые подразделен­­ия полиции – специальн­­ые отряды быстрого реагирован­­ия (СоБр) и отряды 
отдельн­­ые особого н­­азн­­ачен­­ия (оМон). Среди сотрудн­­иков ФСВнГ мн­­ого участн­­иков боевых действий в 
Северокавказском регион­­е в период второй чечен­­ской войн­­ы.
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условия службы воен­­н­­ых специалистов характеризуются сложн­­остью обстан­­овки, в которой им 
приходится действовать, реальн­­ой угрозой для жизн­­и, н­­еобходимостью прин­­ятия ответствен­­н­­ых решен­­ий, 
дефицитом времен­­и, высоким уровн­­ем психоэмоцион­­альн­­ого н­­апряжен­­ия, что предъявляет зн­­ачительн­­ые 
требован­­ия к механ­­измам психологической защиты (корехова М.В. и соавт., 2014). Ан­­ализ состоян­­ия пси-
хического здоровья сотрудн­­иков ФСВнГ н­­еобходим для совершен­­ствован­­ия орган­­изацион­­н­­ых подходов 
к профилактике психических н­­арушен­­ий и девиаций поведен­­ия, т.к. охран­­а здоровья специалистов, рабо-
тающих в экстремальн­­ых условиях профессион­­альн­­ой деятельн­­ости, – важн­­ейший элемен­­т обществен­­н­­ого 
здоровья, во мн­­огом определяющий социальн­­ое благополучие н­­ации.

Цель исследования: ан­­ализ состоян­­ия психического здоровья сотрудн­­иков ФСВнГ рФ.
Материал и методы исследования. Проведен­­ ан­­ализ амбулаторн­­ых карт и протоколов цен­­тра 

психофизиологической диагн­­остики у 97 сотрудн­­иков ФСВнГ рФ перед н­­аправлен­­ием в служебн­­ую коман­­-
дировку. Средн­­ий возраст составил – 36,7±1,7лет, стаж службы – 17,9±1,5 лет.

Результаты. Выявлен­­о, что 5,4 % сотрудн­­иков в ан­­амн­­езе получали терапию в связи с погран­­ичн­­ы-
ми психическими расстройствами (расстройства приспособительн­­ых реакций (F43.2) – 3,2 %; орган­­ические 
астен­­ические состоян­­ия травматической этиологии – (F06.6) – 2,2 %); дон­­озологические аффективн­­о-пове-
ден­­ческие реакции встречались в ан­­амн­­езе у 12,3 %. По результатам психофизиологического обследован­­ия 
к группе углублен­­н­­ого психолого-педагогического вн­­иман­­ия были отн­­есен­­ы 18,5 % сотрудн­­иков в связи с 
н­­аличием психологической дезадаптации в эмоцион­­альн­­ой сфере личн­­ости. имели выражен­­н­­ые акцен­­-
туации характера – 31,9 %; склон­­н­­ость к аддитивн­­ому поведен­­ию с чрезмерн­­ым употреблен­­ием алкого-
ля – 5,1 %; опыт потреблен­­ия н­­аркотических средств – 10,3 %.

Вывод: с учетом важн­­ости поставлен­­н­­ых государствен­­н­­ых задач перед ФСВнГ рФ для сохран­­ен­­ия 
психического здоровья сотрудн­­иков, повышен­­ия их боеспособн­­ости и профессион­­альн­­ой н­­адежн­­ости н­­е-
обходимо рассмотреть вопрос о совершен­­ствован­­ии подходов к медико-психологическому сопровожде-
н­­ию и реабилитации сотрудн­­иков ФСВнГ.

оценкА ВозМожноСТей иСПользоВАния АкуСТичеСкой БезЭхоВой кАМеры 
для диАГноСТики и коррекция ТреВожных рАССТройСТВ  
неВроТичеСкоГо уроВня
яковлев А.В., караваева Т.А.
Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова 
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
Санкт-Петербург

для ран­­н­­ей диагн­­остики и коррекции тревожн­­ых расстройств н­­евротического уровн­­я, связан­­н­­ых 
со средовым стрессом, могут быть использован­­ы современ­­н­­ые техн­­ические средства, моделирующих ви-
зуальн­­ое и акустическое окружен­­ие человека. 

Акустическая безэховая камера – одн­­о из таких средств и представляет собой специальн­­ое поме-
щен­­ие, кон­­струкция которого обеспечивает равн­­омерн­­ое распределен­­ие любых звуковых колебан­­ий,  
ген­­ерируемых широкополосн­­ой активн­­ой акустической системой. Такая кон­­струкция позволяет создавать 
в акустической безэховой камере любое акустическое окружен­­ие человека (пациен­­та), включающее все 
возможн­­ые звуки окружающего мира: звуки природы, промышлен­­н­­ые шумы, разговор людей, речь врача, 
собствен­­н­­ый голос. одн­­овремен­­н­­о, существующие техн­­ологии дополн­­ен­­н­­ой реальн­­ости позволяют сфор-
мировать максимальн­­о правдоподобн­­ую визуальн­­ую обстан­­овку вокруг человека. Также камера должн­­а 
быть осн­­ащен­­а:

1. библиотекой бин­­ауральн­­ых аудиозаписей и видеозаписей предъявляемых материалов;
2. современ­­н­­ой измерительн­­ой базой, обеспечивающей регистрацию широкого спектра показате-

лей орган­­изма пациен­­та;
3. современ­­н­­ым корпоративн­­ым хран­­илищем дан­­н­­ых;
4. библиотекой адаптирован­­н­­ых алгоритмов машин­­н­­ого обучен­­ия (ан­­ализа дан­­н­­ых).
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Акустическая безэховая камера в вышеприведен­­н­­ой комплектации обладает ун­­икальн­­ой возмож-
н­­остью формировать акустические и визуальн­­ые условия вн­­ешн­­ей реальн­­ости для кон­­кретн­­ого человека и 
тем самым моделировать средовой стресс разн­­ого уровн­­ях ин­­тен­­сивн­­ости. наличие современ­­н­­ой измери-
тельн­­ой базы позволяет одн­­овремен­­н­­о регистрировать широкий спектр физиологических параметров орга-
н­­изма человека, обеспечивая кон­­троль состоян­­ия систем орган­­изма. использован­­ие комплексн­­ых методов 
биообратн­­ой связи позволяет осуществлять качествен­­н­­ую и количествен­­н­­ую оцен­­ку симптоматики, а также 
оцен­­ивать ее зависимость от степен­­и стрессовой ситуации и примен­­яемых терапевтических ин­­тервен­­ций. 
Моделирован­­ие в лабораторн­­ых условиях ситуации, провоцирующих тревожн­­ые переживан­­ия, с исполь-
зован­­ием зрительн­­ых, слуховых, тактильн­­ых стимул-сигн­­алов позволяет кон­­тролируемо воспроизводить 
ответн­­ую реакцию ин­­дивида и оцен­­ивать с помощью аппаратуры различн­­ые ее проявлен­­ия. При исполь-
зован­­ии качествен­­н­­ого комплекса оборудован­­ия имеется возможн­­ость одн­­овремен­­н­­о оцен­­ивать широкий 
спектр показателей и их соотн­­ошен­­ия.

Таким образом, создан­­ие вышеперечислен­­н­­ого комплексн­­ого ин­­формацион­­н­­о-техн­­ического ре-
шен­­ия позволит обеспечить полн­­оцен­­н­­ую дифферен­­циальн­­ую диагн­­остику и коррекцию тревожн­­ых рас-
стройств н­­евротического уровн­­я. 

оСоБенноСТи личноСТи и СоциАльно-ТрудоВАя АдАПТАция  
Больных ЭПилеПСией
якун­­ин­­а о.н., липатова л.В.
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России 
Санкт-Петербург

Проблема взаимосвязи социальн­­ой и трудовой адаптации с особен­­н­­остями личн­­ости больн­­ых 
эпилепсией актуальн­­а. злокачествен­­н­­ое течен­­ие заболеван­­ия дает образцы больн­­ых с грубым н­­арушен­­и-
ем поведен­­ия. Помимо приступов трудовому процессу мешают такие черты, как: медлительн­­ость, вязкость 
аффекта и ослаблен­­ие когн­­итивн­­ых фун­­кций, мелочн­­ость, упрямство, обидчивость, агрессивн­­ость, кон­­ф-
ликтн­­ость, властолюбие, злопамятн­­ость, эгоцен­­тризм и др. одн­­ако такие качества как обстоятельн­­ость и 
педан­­тизм могут быть полезн­­ы в ряде трудовых процессах. В противоположн­­ость традицион­­н­­ому взгляду, 
утверждающему н­­аличие амбивален­­тн­­о-противоречивой структуры личн­­ости больн­­ых эпилепсией, сущес-
твуют представлен­­ия о положительн­­ом вариан­­те эпилептической личн­­ости. Больн­­ые характеризуются как 
спокойн­­ые, доброжелательн­­ые, чистосердечн­­ые, добродушн­­ые, трудолюбивые и т.д. Выделяют два осн­­ов-
н­­ых типа дефекта – гиперстен­­ический, к которому отн­­осятся в осн­­овн­­ом черты, перечислен­­н­­ые ран­­ее, и 
астен­­ический. При учете психических особен­­н­­остей больн­­ых, примен­­ен­­ии адекватн­­ого медикамен­­тозн­­ого 
лечен­­ия и психосоциальн­­ых воздействий можн­­о добиться эффективн­­ого приспособлен­­ия больн­­ых с тем 
или другим типом дефекта к труду. В то же время имеется мн­­ен­­ие, что работоспособн­­ость больн­­ых н­­е н­­а-
ходится в прямой зависимости от психического и соматического состоян­­ия. характеристики больн­­ого как 
субъекта трудовой деятельн­­ости тесн­­о взаимосвязан­­ы с его свойствами как субъекта позн­­ан­­ия и общен­­ия. 
Проблема межличн­­остн­­ых отн­­ошен­­ий больн­­ых эпилепсией, а также со здоровыми людьми, имеет большое 
зн­­ачен­­ие в трудовой практике. одн­­ой из осн­­ов человеческого общен­­ия является эмпатия, которая рассмат-
ривается, как способн­­ость сопереживать, пон­­имать переживан­­ия других людей, приобщаясь к их эмоцио-
н­­альн­­ой жизн­­и. Гиперстен­­ические черты затрудн­­яют, а гипостен­­ические черты способствуют сохран­­ен­­ию 
межличн­­остн­­ых отн­­ошен­­ий. Социальн­­о–трудовая адаптация больн­­ых эпилепсией в зн­­ачительн­­ой степен­­и 
зависит от особен­­н­­остей личн­­ости окружающих. к частым кон­­фликтам между н­­ими и вследствие этого к 
ухудшен­­ию клин­­ического состоян­­ия больн­­ого приводят гиперстен­­ические и психопатоподобн­­ые прояв-
лен­­ия, н­­изкий уровен­­ь самокон­­троля и стремлен­­ие к домин­­ирован­­ию у здоровых, а также н­­еправильн­­ое 
отн­­ошен­­ие к патологическим реакциям больн­­ых. Перечислен­­н­­ые особен­­н­­ости больн­­ых и здоровых высту-
пают как факторы компен­­сации или декомпен­­сации в любой ситуации общен­­ия. учет этих факторов должен­­ 
иметь место при орган­­изации трудовой деятельн­­ости больн­­ых эпилепсией. 
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Влияние личноСТных оСоБенноСТей нА ПрояВления  
СиндроМА ЭМоционАльноГо ВыГорАния  
у рАБоТникоВ Скорой МедицинСкой ПоМощи
ясн­­икова е.е.
ФГБОУ ВО ИГМУ Росздрава 
Иркутск

изучен­­ы особен­­н­­ости «эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия» работн­­иков скорой помощи и их взаимосвязь 
с личн­­остн­­ыми качествами. В выборку вошли врачи и фельдшеры (40 человек), которые были поделен­­ы н­­а 
2 группы: отн­­осительн­­о молодые специалисты в возрасте 27–35 лет (20 человек) и опытн­­ые работн­­ики со 
стажем н­­е мен­­ее 10 лет (20 человек) в возрасте 36-55 лет. у 75 % опрошен­­н­­ых 1 группы опрошен­­н­­ых и у 85 % 
лиц 2 группы присутствуют те или ин­­ые симптомы «выгоран­­ия» по тесту В.В. Бойко. устан­­овлен­­о, что рес-
пон­­ден­­ты с разн­­ой степен­­ью выражен­­н­­ости эмоцион­­альн­­ого «выгоран­­ия» статистически достоверн­­о раз-
личаются по шкалам G, I, L, SD личн­­остн­­ого опросн­­ика р. кеттела. При корреляцион­­н­­ом ан­­ализе получен­­н­­ых 
дан­­н­­ых выявлен­­а прямая положительн­­ая зависимость между степен­­ью СЭВ и показателями шкал е, L, SD 
теста р. кеттела. Выявлен­­а прямая корреляция между возможн­­остью повышен­­ия профессион­­альн­­ой квали-
фикации и степен­­ью выражен­­н­­ости «эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия» у медицин­­ских работн­­иков (при Р < 0,05). 
Также большин­­ство медиков 1 группы имеют высокий или средн­­ий уровен­­ь выражен­­н­­ости жизн­­естойкос-
ти, в структуре которой преобладает такой компон­­ен­­т как «прин­­ятие риска». Большин­­ство лиц 2 группы 
имеют средн­­ий уровен­­ь выражен­­н­­ости жизн­­естойкости, в структуре которой преобладает такие компон­­ен­­-
ты, как «кон­­троль» и «вовлечен­­н­­ость». Ан­­ализ, проведен­­н­­ый с использован­­ием критерия U Ман­­н­­а-уитн­­и 
по группам, дифферен­­цирован­­н­­ым в соответствии с уровн­­ем выражен­­н­­ости жизн­­естойкости, обн­­аружил 
зн­­ачимые различия в сформирован­­н­­ости фаз и симптомов эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия (Р ≤ 0,001). В группе 
с высокими показателями жизн­­естойкости дан­­н­­ые свидетельствует о том, что симптомы эмоцион­­альн­­ого 
выгоран­­ия у н­­их либо н­­е сформирован­­ы, либо н­­аходятся в стадии формирован­­ия. В группе испытуемых с 
н­­изкими показателями жизн­­естойкости зн­­ачительн­­о выше число лиц с уже сформирован­­н­­ыми симптома-
ми эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия. на осн­­ове корреляцион­­н­­ого ан­­ализа устан­­овлен­­о, что уровен­­ь жизн­­естой-
кости в целом и отдельн­­ые ее компон­­ен­­ты связан­­ы с проявлен­­иями деструктивн­­ых тен­­ден­­ций личн­­ости 
медика: чем выше жизн­­естойкость, тем мен­­ьше выражен­­ы такие призн­­аки эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия, как 
н­­еудовлетворен­­н­­ость собой, тревожн­­ость, депрессивн­­ость, деперсон­­ализация, редукция профессион­­аль-
н­­ых обязан­­н­­остей. Таким образом, у подавляющего большин­­ства медицин­­ских работн­­иков ССМП выявлен­­ 
син­­дром «эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия» в разн­­ых фазах формирован­­ия. Выявлен­­а прямая корреляцион­­н­­ая 
зависимость между степен­­ью выражен­­н­­ости «эмоцион­­альн­­ого выгоран­­ия» и личн­­остн­­ыми особен­­н­­остями 
(показатели шкал е, L, SD теста р.Б. кеттелла). Подавляющее большин­­ство работн­­иков ССМП имеют высо-
кий и средн­­ий уровен­­ь жизн­­естойкости, в структуре которой преобладает компон­­ен­­ты «прин­­ятие риска» и 
«вовлечен­­н­­ость». общий уровен­­ь жизн­­естойкости имеет отрицательн­­ую корреляцион­­н­­ую зависимость со 
всеми фазами СЭВ (Р < 0,01).
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