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Научные обзоры

Тревожные состояния у детей 
с гиперкинетическим расстройством 

Гасанов Р.Ф.¹, Макаров И.В.¹,², Емелина Д.А.¹
¹ Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, 

² Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова

 Резюме. В статье обзорного характера раскрываются проблемы коморбидности гиперкинетическо-
го и тревожных расстройств. Показано, что рассматриваемые расстройства имеют общие этиологи-
ческие и патогенетические факторы, а также клинические симптомы. Кроме того, терапия обоих па-
тологических состояний имеет сходные мишени, что вызывает предположение о том, что гиперкине-
тическое расстройство и тревожные расстройства детского возраста можно назвать не просто сопут-
ствующими, но и коморбидными. 

Ключевые слова: гиперкинетическое расстройство, тревожное расстройство, импульсивность, де-
фицит внимания, терапия.

Anxiety in children with hyperkinetic disorder (literature review)

Gasanov R.F.¹, Makarov I.V.¹,², Emelina D.A.¹
¹ V.M. Bekhterev National research medical center for psychiatry and neurology 

² North-Western I.I. Mechnicov State Medical University

 Summary. The review article reveals the problems of hyperkinetic and anxiety disorders comorbidity. It is 
shown that these disorders have common etiological and pathogenetic factors, as well as clinical symptoms. In 
addition, the therapy of both pathological conditions has similar targets, which suggests that the hyperkinetic 
disorder and anxiety disorders of childhood can be called not only concomitant, but also comorbid.

Key words: hyperkinetic disorder, anxiety disorder, impulsivity, attention deficit, therapy.

Актуальность настоящего исследования опре-
деляется многими факторами, но одно то, 
что около 25% детей с синдромом дефици-

та внимания и гиперактивностью (СДВГ) отвеча-
ет критериям, по крайней мере, одного тревожно-
го расстройства, привлекает все большее внимание 
специалистов. С другой стороны, при тревожных 
расстройствах частота выявления СДВГ составляет 
около 15%, что также превышает распространен-
ность данного расстройства в общей популяции, 
где, по мнению исследователей, установлен интер-
вал в 6-10% [19]. Частота коморбидных тревожных 
расстройств у взрослых с СДВГ достигает 50%, со-
четаясь с высокой частотой расстройств настрое-
ния, антисоциальным поведением, алкогольной и 
лекарственной зависимостью [15; 16], а у детей со-
путствующие тревожные расстройства усиливают 
симптомы СДВГ [60]. Наиболее часто коморбид-
ные расстройства наблюдаются при комбиниро-
ванном типе СДВГ, которые по МКБ 10 соответ-
ствуют критериям гиперкинетического расстрой-
ства (ГР). Авторы отмечают, что у мальчиков с ГР 
чаще, чем у девочек, встречаются все виды тре-
вожных расстройств, за исключением тревожного 
расстройства, связанного с разлукой. Это объясня-
ется, в первую очередь, высокой частотой ГР сре-
ди мальчиков: соотношение пациентов мужского и 
женского пола составляет 4:1 в общей популяции, 
а среди обратившихся за лечением достигает 9:1 
[30]. Тревожное расстройство разлуки чаще отме-
чается у девочек с СДВГ с преобладанием невни-
мательности, а генерализованное тревожное рас-
стройство — у девочек с ГР [47]. 

Дети с ГР и коморбидными тревожными рас-
стройствами испытают большие трудности само-
контроля и обучения, имеют более низкое каче-
ство жизни и более напряженные семейные отно-
шения [18]. У детей с сопутствующими тревожны-
ми расстройства с течением времени усиливаются 
симптомы ГР. Это может свидетельствовать о том, 
что сопутствующая тревога усугубляет симптомы 
ГР при отсутствии терапевтического сопровожде-
ния. Таким образом, наличие коморбидных рас-
стройств у больных с ГР определяет более тяже-
лое течение, худший прогноз и резистентность к 
терапии [58; 60]. И если тревожные расстройства 
(ТР) отрицательно сказываются на функциониро-
вании детей с ГР, то мишенью терапевтического 
вмешательства в условиях коморбидности заболе-
ваний должен, вероятно, стать патологически вы-
сокий уровень тревоги в структуре расстройства.

Особенности когнитивных нарушений у де-
тей с гиперкинетическим расстройством, соче-
тающимся с тревожными. Один из вопросов, об-
суждаемых в литературе последних лет, заключа-
ется в том, что присоединение тревоги изменя-
ет симптоматику и нейрокогнитивные характери-
стики детей с ГР. В 2009 году R. Tannock [72] от-
мечал, что влияние ТР на симптоматику ГР не-
однозначно и недостаточно изучено. Ряд авторов 
подчеркивали, что наличие беспокойства связа-
но с несколько более высоким уровнем невни-
мательности относительно импульсивности [41], 
хотя в большинстве исследований основное вни-
мание уделялось тому, как тревога влияет на сим-
птомы ГР, и удивительно мало исследований по-

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-3-12
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свящалось тому, влияет ли наличие ГР на уровень 
и характер симптомов тревоги. Одна из причин 
этого недостатка в исследованиях заключается в 
том, что большинство исследований ГР не вклю-
чали группу сравнения с тревожными расстрой-
ствами без сочетания с ГР. В одном исследовании, 
где включили группу сравнения, K. Manassis, R. 
Tannock и J. Barbosa (2000) обнаружили, что дети 
с ГР и тревожными расстройствами отличалась 
снижением слухового восприятия эмоционально 
окрашенных стимулов [49]. Некоторые исследо-
вания показали, что у детей с ГР и высокой тре-
вожностью более выражен дефицит оперативной 
памяти и скорость мыслительных процессов [60], 
в центре которого лежит невнимательность, от-
носящаяся к основным симптомам ГР. Существу-
ет также высокая степень совпадения симптомов 
между ГР и ТР. Дети с генерализованным тре-
вожным расстройством, например, часто прояв-
ляют симптомы раздражительности, беззаботно-
сти и трудности концентрации внимания, а де-
фицит внимания при тревожных расстройствах 
встречается в 24% случаев [9]. Хотя большинство 
экспериментальных исследований, проведенных с 
независимыми группами сравнения детей с тре-
вожными расстройствами или ГР, подтверждают 
эти различия [13; 36; 65], прямого сравнения ме-
ханизмов внимания у детей с двумя типами рас-
стройств не проводилось. Хотя предпринимались 
попытки изучения тормозного контроля, или кон-
троля ингибирования. Так, в некоторых исследо-
ваниях установлено, что дети с ГР, страдающие 
тревожными расстройствами, как правило, хуже 
справляются с задачами тормозного контроля [49; 
61], чем те, у которых среди сопутствующих рас-
стройств не наблюдались тревожные состояния. 
Помимо контроля ингибирования, исследовали 
свойства внимания и рабочую память. Например, 
в одном исследовании показано, что дети с ГР, 
страдающие ТР, обнаружили более высокий уро-
вень селективного внимания [75], в других — об-
наружили гораздо большие, чем вне коморбидно-
сти расстройств, нарушения в функционировании 
рабочей памяти [59; 73]. В целом, наличие трево-
ги у детей с ГР неоднозначно отражается на ког-
нитивном функционировании и зависит от уров-
ня тревоги. Например, умеренное беспокойство, с 
одной стороны, может усилить бдительность, но 
также может и нарушить более когнитивно тру-
доемкие процессы, такие как рабочая память [52; 
72]. Именно поэтому считается, что дети с ГР и 
коморбидными тревожными расстройствами яв-
ляются особенно уязвимой группой с точки зре-
ния когнитивного функционирования с дополни-
тельным дефицитом рабочей памяти [39].

Хотя в предыдущих исследованиях было по-
казано, что дети с ГР и ТР менее импульсивны, у 
этих детей более выражена невнимательность [18] 
и в большей мере наблюдаются познавательные 
и исполнительные трудности [73], чем у пациен-
тов только с ГР. Возможно, усугубление трудно-
стей с исполнительным функционированием для 
детей с ГР и ТР в сочетании с уклонениями и не-

гативными мыслями, связанными с тревогой, мо-
гут отрицательно сказаться на социальной адап-
тации [18; 32; 43; 55] и академической успеваемо-
сти. Однако необходимо отметить, что последнее 
поддерживаются не всеми авторами [33; 38; 46]. 
Особый интерес представляет поведение симпто-
мов импульсивности и невнимательности у детей 
с ГР при присоединении тревожных расстройств. 
Ряд исследователей отмечают, что тревога при ГР 
снижает уровень импульсивности, но увеличива-
ет уровень невнимательности [21; 60].

S.R. Pliszka с соавторами [60, P. 155] представили 
результаты исследования, в которых показано, что 
дети с ГР и ТР менее склонны проявлять неактив-
ное и гиперактивное поведение и имеют более дли-
тельное время реакции на внешние стимулы, чем 
дети с ГР без сочетания с ТР. Эти результаты со-
гласуются с исследованиями P.S. Jensen, D. Martin, 
D. Cantwell [42], которые предположили существо-
вание отдельного подтип ГР с сопутствующей тре-
вожностью, который патогенетически отличается от 
известных вариантов ГР. Этот подтип, возможно, 
отличается более низким уровнем импульсивности; 
дети, относящиеся к данному подтипу лучше справ-
ляются с заданиями экспериментальной парадиг-
мы стоп-сигналов, которые измеряют ингибирова-
ние реакции. С другой стороны, задачи, связанные 
с измерением рабочей памяти и последовательным 
усложнением задачи особенно сложны для пациен-
тов с сопутствующим ГР и тревожными расстрой-
ствами [21, P. 141]. Как будет сказано ниже, эта ги-
потеза о влиянии тревоги на импульсивность и ра-
бочую память явилась предметом наиболее острых 
дискуссий в последние годы.

Многие авторы сосредоточились на исследова-
нии когнитивных дефицитов при ГР с использова-
нием таких инструментов, как задача остановки и 
мера ингибирования ответа. Эти методы исследо-
вания позволили лучше понять, как беспокойство 
и тревога влияет на импульсивность и когнитивное 
функционирование при ГР. Мета-анализ клиниче-
ской литературы, использующей стоп-задачу у па-
циентов с ГР, не обнаружил, что тревога усилива-
ет ингибирование реакции. Авторы объяснили это 
тем, что «усиленное ингибирование реакции у тре-
вожных детей может проявляться только в ситуа-
циях с высокими требованиями к ингибированию 
реакции» [57, Р. 420]. J. Oosterlaan и J.A. Sergeant 
[58] изучали дефицит в ответ на реинжиниринг 
(возобновление деятельности) у детей с ГР и обна-
ружили большую изменчивость в латентности ре-
инжиниринга ответа при отсутствии отличия от 
обычных сверстников с точки зрения способно-
сти восстанавливаться, хотя отметили, что трево-
га усиливает ингибирование реакции. Эти данные 
были подтверждены K. Manassis, R. Tannock и J. 
Barbosa [49], которые показали, что дети с ГР и со-
путствующими тревожными расстройствами обна-
ружили лучшее ответное торможение на останов-
ку, чем у детей с ГР без коморбидных ТР. Недавнее 
исследование 28 взрослых пациентов с ГР с участи-
ем группы контроля из 34 человек [64] показало, 
что проявление дисфункции памяти у взрослых с 
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ГР снижалось в ответ на появление ситуационной 
тревоги, связанной с задачей, а не было связано с 
недостаточно высоким уровнем развития рабочей 
памяти или низкой семантической организацией. 
Этот результат, безусловно, подтверждает вышеу-
помянутое утверждение о том, что одной из при-
чин беспокойства, которое может быть заметным 
в ГР, является страх, связанный с недостаточным 
социальным или когнитивным функционировани-
ем. Ввиду того факта, что ГР приводит к наруше-
ниям в этих областях, такие опасения могут рас-
сматриваться как адекватные реакции на угрожа-
ющие ситуации.

Широко известный проект мультимодально-
го терапевтического исследования детей с СДВГ 
(Multimodal Treatment Study of Children with 
ADHD, или, MTA) подготовил большое количе-
ство данных о ГР с сопутствующей тревожностью. 
В одном из исследований, в которых использова-
лись данные проекта MTA [51], группа ГР/ТР ока-
залась больше невнимательной, чем импульсив-
ной. Другая статья MTA [56] показала, что на-
личие беспокойства способствует нормализации 
поведения. Последнее крупное исследование тре-
вожности у детей с ГР с использованием данных 
МТА изучало тревогу как предиктор и конечную 
переменную. Существенным предположением, ко-
торое вышло из этого исследования, была концеп-
ция, согласно которой «страх и тревога у детей 
с ГР могут быть качественно иным, чем фобиче-
ское поведение, которое часто присутствует у па-
циентов, не страдающих ГР» [41, Р. 155] и являет-
ся, своего рода, компенсаторным инструментом. В 
подтверждение этого предложения авторы отме-
тили, что в исследовании MTA беспокойство было 
больше связано с негативной эмоциональностью 
и разрушительным социальным поведением, чем 
с боязливым / фобическим поведением. Этот вы-
вод соответствует приведенному выше утвержде-
нию T.E. Brown [21] о том, что тревога у детей с 
гиперкинетическим расстройством отражает оза-
боченность по поводу компетентности и произ-
водительности. Таким образом, наличие тревоги 
может частично ингибировать импульсивность, 
однако, одновременно, и ухудшать операционную 
память, усугубляя другие когнитивные дефици-
ты. Кроме того, беспокойство, которое испыты-
вают пациенты с ГР, может быть больше связано 
с неспособностью функционировать в повседнев-
ной жизни из-за социальной и когнитивной не-
достаточности, чем типичное фобическое поведе-
ние. В свою очередь, опасения плохой познава-
тельной деятельности, наблюдаемые при ГР, мо-
гут на самом деле в конечном итоге препятство-
вать когнитивной деятельности, которая первона-
чально была источником беспокойства [67]. 

Этиология и патогенез гиперкинетического и 
тревожных расстройств. Генетические исследова-
ния. Исследования генов кандидатов при ГР и ТР 
во многом обнаруживают влияние сходных генов. 
Так, среди многочисленных исследований у паци-
ентов с ГР были выделены гены рецепторов дофа-
мина (D1, D2, D3) [54], гены, вовлеченные в об-

мен серотонина: переносчик серотонина SLC6A4, 
рецепторов серотонина: 5-HT1B, 5-4T2A, 5-4T2C 
[48], гены, вовлеченные в обмен норадренали-
на: переносчик — SLC6A2, рецепторы — ADRA1C, 
ADRA2A [11] и гены, вовлеченные в обмен сра-
зу нескольких нейромедиаторных систем (TE, DBN, 
MAO A, MAO B, COMT, SNAP25n) [25]. А в каче-
стве генов-кандидатов тревожных расстройств вы-
деляются следующие: катехол-О-метилтрансфераза 
(COMT), SLC6A4, также известный как транспор-
тер серотонина, и мозговой нейротрофический 
фактор (BDNF) [54]. Кроме того, изучалось три 
генетических варианта: полиморфизм участка гена 
5-HTTLPR переносчика серотонина SLC6A4, ассо-
циированный с паническими состояниями [17], по-
лиморфизм Val / Met COMT у подростков с пани-
ческими состояниями [26] и полиморфизмом Val 
/ Met BDNF с фенотипом тревоги и изолирован-
ными фобиями, обсессивно-компульсивными рас-
стройствами и генерализованным тревожным рас-
стройством [28]. Эти исследования имеют боль-
шое значение в понимание этиологических факто-
ров высокой частоты сочетания ГР и ТР у детей. 
Известно, что ген переносчика серотонина имеет 
в своей структуре полиморфные участки, различа-
ющиеся числом повторяющихся последовательно-
стей. Особый интерес представляет участок в об-
ласти, примыкающей к промотору (5-HTTLPR). Он 
содержит повторы длиной 22 п.н. Если аллель со-
держит 16 повторов, его называют длинным (L), 
если 14 — коротким (S). Состояние серотонинер-
гической системы, по-видимому, в определенной 
степени находится под контролем полиморфизма 
5-HTTLPR гена переносчика серотонина. Транспор-
тёр же серотонина, или натрий-зависимый транс-
портёр серотонина — это внутриклеточный белок, 
являющийся продуктом гена SLC6A4 и обозначае-
мый аббревиатурами SERT (SERotonin Transporter) 
или 5-HTT (5-HydroxyTriptamine Transporter) [6]. 
С высокой долей вероятности, очевидно, в буду-
щих генетических исследованиях в качестве гена-
кандидата сочетания ГР и ТР может быть обна-
ружен полиморфизм участка гена 5-HTTLPR пере-
носчика серотонина SLC6A4.

Результаты методов нейровизуализации. 
Нейробиологические исследования с использова-
нием методов визуализации до настоящего вре-
мени преимущественно касавшиеся патологии 
базальных ганглиев или полосатого тела, показа-
ли преобладание данных о нарушении функций 
дофаминовой системы. Интерес к этим специ-
фическим мозговым структурам сопровождал-
ся накоплением клинических доказательств до-
фаминергической недостаточности при социаль-
ном тревожном расстройстве. Так, в работе J. 
Tiihonen и соавт. [74] на основании результатов 
однофотонно-эмиссионной томографии сообща-
ется об уменьшении количества сайтов обратно-
го захвата дофамина в полосатом теле у пациен-
тов с социальным тревожным расстройством (по 
сравнению с контрольной группой лиц, не имею-
щих патологии), что свидетельствует о дефиците 
дофаминергической иннервации полосатого тела. 
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Авторы считают, что при социальном тревожном 
расстройстве снижение плотности сайтов обрат-
ного захвата дофамина свидетельствует о мень-
шем суммарном количестве дофаминергических 
синапсов и нейронов в полосатом теле. 

Проведенное F.R. Schneier [68] исследование с 
использованием однофотонно-эмиссионной ком-
пьютерной томографии с введением [(123)I] йодо-
бензамида ((123)I IBZM) показало снижение сред-
него количества связываний В2-рецепторов в по-
лосатом теле, что также свидетельствует о сниже-
нии функции дофаминергических образований в 
этой структуре [44]. Исследования с применени-
ем однофотонно-эмиссионной компьютерной то-
мографии для изучения переносчика дофамина 
и В2-рецепторов в полосатом теле поддерживают 
гипотезу о недостаточной дофаминовой иннерва-
ции у детей с тревожным расстройством [53]. 

Эти исследования согласуются с нашими данны-
ми о вовлечении дофаминовой системы в патогенез 
ГР на разном уровне, где выделяются варианты ГР в 
ситуации как гипофункции дофаминовой системы, 
так и ее гиперфункции, что может служит объеди-
няющим патогенетическим звеном для ГР расстрой-
ства и тревожных расстройств детского возраста[1; 
5]. Тем более новые данные о структурных нару-
шениях головного мозга у детей с ГР согласуются 
с таковыми у детей с ТР. Так, одно из крупнейших 
на сегодняшний день исследований ГР выявляет с 
помощью методов нейровизуализации структурные 
различия в пяти регионах мозга, причем наиболь-
шие различия наблюдаются у детей, а не у взрос-
лых. Согласно исследованию, опубликованному в 
2017 году в журнале The Lancet Psychiatry [37], раз-
витие симптомокомплекса гиперкинетического рас-
стройства связано с задержкой не только функцио-
нального развития, но и морфологического форми-
рования пяти областей головного мозга. 

В исследовании участвовало более 3200 чело-
век, из которых 20 (5,3%) относились к детскому 
возрасту, остальные — взрослые. Регионы голов-
ного мозга, которые, как считают авторы иссле-
дования, участвуют в формирования симптомо-
комплекса ГР, расположены в базальных гангли-
ях. Методом МРТ-сканирования измеряли их об-
щий объем головного мозга и размеры семи обла-
стей мозга, которые, как полагали, были связаны 
с СДВГ — бледный шар, таламус, хвостатое ядром, 
скорлупа, миндалевидное тело и гиппокамп. Ис-
следование показало, что общий объем головного 
мозга и пять исследованных областей оказались 
по объему меньше у людей с ГР — хвостатое ядро, 
скорлупа, прилежащее ядро, миндалевидное тело 
и гиппокамп. Наблюдавшиеся различия были наи-
более заметными в мозге детей с ГР, но менее вы-
ражены у взрослых с данным расстройством. Ис-
ходя из этого исследователи предлагают относить 
ГР к возраст-зависимому расстройству головного 
мозга и предполагают, что задержки развития не-
скольких областей мозга обуславливают феноме-
нологию ГР. Помимо хвостатого ядра и скорлупы, 
для которых предыдущие исследования уже отме-
чали причастность к ГР [3], исследователи смогли 

окончательно связать миндалевидное тело, приле-
жащее ядро и гиппокамп с ГР. Ученые полагают, 
что миндалевидное тело заинтересовано в патоге-
незе ГР через свою роль в регулировании эмоций, 
прилежащее ядро может быть связано с мотива-
цией и эмоциональными проблемами в ГР через 
участие в обработке вознаграждения, гиппокамп 
же в данном расстройстве определяет особенно-
сти формирования эмоционально-волевой сферы. 

Патогенез гиперкинетического и тревожных 
расстройств. При формировании гипотез об эти-
ологии СДВГ в литературе уделялось разное вни-
мание коморбидности ГР и ТР. Некоторые авторы 
считают, что тревога может быть особенностью, 
которая тесно связана с патогенезом расстройства 
[47], другие полагают, что синдром дефицита вни-
мания (СДВГ) с сопутствующим тревожным рас-
стройством может быть характерной особенно-
стью, которая разделяет подтипы СДВГ, включая 
ГР как смешанный вариант СДВГ, или что паци-
енты с ГР и сопутствующей тревожностью фено-
типически отличаются от таковых с «чистым», ги-
перкинетическим, расстройством [60]. 

Так например, J.L. Bradshaw и D.M. Sheppard 
[19] пытаются объяснить сопутствующую патоло-
гию и общую патофизиологию ГР и обсессивно-
компульсивного расстройства (ОКР) с точки зре-
ния фронтостриарных нарушений. Авторы изуча-
ли физиологию кортикальных систем, таких как 
дорсолатеральная префронтальная, орбитофрон-
тальная и передняя кора, играющих ключевую 
роль в регуляции планируемого поведения, а так-
же участие полосатого тела в контроле над выше-
упомянутыми фронтальными системами, отмечая, 
что полосатое тело имеет как прямой возбуждаю-
щий путь, так и косвенный тормозной путь. В ре-
зультате была выдвинута гипотеза о том, что раз-
витие ГР определяется недостаточно эффективной 
регуляцией механизмов возбуждения, осущест-
вляемой в дорсолатеральной префронтальной и 
передней цингулярной коре. Развитие симптомо-
комплекса ОКР, с другой стороны, по их мнению, 
служит результатом плохо регулируемого ингиби-
рующего входа в орбитофронтальную кору. Кро-
ме того, J.L. Bradshaw и D.M. Sheppard обращают 
внимание на нарушение латерализации функции 
мозга как при ОКР, так и при ГР: при ОКР име-
ет место отсутствие правостороннего доминиро-
вания в задачах деления по строкам также, как и 
при ГР. С другой стороны, авторы указывают на 
то, что многие показатели функции мозга свиде-
тельствуют о наличии у пациентов с ОКР гипер-
функции доминантного полушария, тогда как при 
ГР может обнаружиться его гипофункция. 

Таким образом, при сочетании ГР и ОКР в 
основе механизмов, определяющих симптомоком-
плексы расстройств, лежит либо перевозбуждение 
левого мозга и орбитофронтальной коры, приво-
дящее к ОКР при ГР, либо недостаточная стиму-
ляция левого мозга и дорсолатеральной коры. Ин-
тересно, что во время полового созревания по-
лосатое тело проходит через значительное пост-
пубертальное сокращение у мальчиков, но не у 
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девочек [22]. Некоторые исследователи полагают, 
что это как-то связано с различиями в преобла-
дании ОКР у мужчин наряду с синдромом Турет-
та и ГР. Эта теория согласуется с вышеприведен-
ными утверждениями о том, что дисфункция ба-
зальных ганглиев является центральным патоге-
нетическим механизмом формирования как ГР, 
так и ОКР. 

За последние годы было выдвинуто много па-
тогенетических гипотез для объяснения форми-
рования ГР. Любая теория, объясняющая фено-
менологию ГР, должна учитывать высокую рас-
пространенность тревожных расстройств в попу-
ляции ГР. Наиболее известные из них: 1). дефи-
цит когнитивной обработки (cognitive processing 
deficits); 2). дисрегулированные системы внимания 
(dysregulated attentional systems); 3). нарушенное 
исполнительное торможение (impaired executive 
inhibition); 4). нарушенное исполнительное регу-
лирование (impaired executive regulation); 5). недо-
статочно скоординированные системы вознаграж-
дения (poorly coordinated reward systems); 6). энер-
гетические состояния (energetic states). 

В модели когнитивной обработки (cognitive 
processing deficits) центральным механизмом 
формирования симптомов ГР считается замед-
ление обработки информации и восприятия. R. 
Schachar, R. Tannock, M. Marriott и G.D. Logan [66] 
полагают, что подобная дисфункция может объ-
яснить поведенческое растормаживание у детей 
с ГР. По мнению этих исследователей, обработ-
ка информации для прекращения текущих отве-
тов не происходит достаточно быстро для тормо-
жения, особенно когда присутствует фактор на-
грады. Хотя эта теория не рассматривает тревогу 
как специфический компонент ГР, легко предпо-
ложить, что осознание несоответствия эффектив-
ности собственного когнитивного функциониро-
вания социальным и академическим нормам мо-
жет вызывать беспокойство. Согласно этой моде-
ли, беспокойство возникает прежде всего тогда, 
когда способности когнитивной обработки пере-
гружены потребностями соответствовать требо-
ваниям окружающей социальной среды.

Модель дисрегуляции систем внимания 
(dysregulated attentional systems), выдвинутая  
M.I. Posner и S. Peterson [62], рассматривает не-
достаточную координацию между задней систе-
мой внимания, которая сканирует входящие раз-
дражители и отключается от подавляющего боль-
шинства этих стимулов, и передней системой вни-
мания, которая избирательно настраивается на 
соответствующие стимулы и выбирает наиболее 
эффективный способ реакции. Нарушение взаи-
модействия между этими системами может при-
вести к тому, что задние системы внимания уста-
навливаются в тоническом режиме сканирования 
ненадлежащим образом, с небольшим переходом 
в фазовый режим [10]. Данная модель по-своему 
объясняет развитие высокого уровня тревоги при 
ГР: если дисфункция систем внимания является 
чрезмерной, с перегрузкой одной из вышеназван-
ных, это может привести к обнаружению больше-

го числа угрожающих стимулов либо к причисле-
нию неагрессивных стимулов к угрожающим.

Модель исполнительного торможения (impaired 
executive inhibition), предложенная R.A. Barkley 
[12], отмечает, что в первую очередь при ГР стра-
дает когнитивное торможение, являющееся основ-
ным исполнительным организатором поведения. 
Недостаточный уровень когнитивного торможе-
ния приводит к развитию тревоги и к формиро-
ванию ТР. Поскольку торможение является неот-
ъемлемой частью социального поведения, дефи-
цит этого торможения ведет к нарушению внутри-
семейных отношений и взаимоотношений между 
сверстниками, что, в свою очередь, инициирует 
рост тревоги. Как обсуждалось ранее, беспокой-
ство при ГР может ухудшить качество жизни, ког-
да поведение становится все более зависимым от 
планирования и контроля когнитивной обработки.  
В модели нарушения исполнительного регулиро-
вания (impaired executive regulation), предложен-
ной T.E. Brown [21], в основе патогенеза ГР лежит 
дисфункция исполнительного регуляторного кон-
троля, где наблюдается ослабление не только ин-
гибирующих процессов, но и активирующих. Дан-
ная модель яснее объясняет развитие беспокой-
ства, поскольку если бы дети с ГР были просто 
поведенчески расторможены, то у них, вероятно, 
был бы менее высокий уровень тревоги [24]. 

Модель недостаточно скоординированных си-
стем вознаграждения (poorly coordinated reward 
systems), больше известная как мотивационная, 
предложена H. Quay [63]. В ней на первый план 
выступает дисфункция в системах, которые опо-
средуют ответ на вознаграждение и прекращения 
реакции / беспокойства при отсутствии вознаграж-
дения, что связано, по мнению автора, с наруше-
нием эффективности между полосатым телом и 
орбитофронтальной корой. Общая логика теории 
заключается в том, что у детей с ГР нет адекват-
ных ответов на сигналы о последствиях их поведе-
ния, что, в свою очередь, приводит к импульсив-
ному, плохо регулируемому и социально неумест-
ному поведению. Модель подразумевает, что недо-
статочная модуляция ответа может увеличить не-
специфическое возбуждение, но не ведет к преры-
ванию текущей деятельности или переориентиро-
ванию внимания. Таким образом, человек остает-
ся в состоянии постоянного беспокойства вместе 
с нарушением поведения и внимания. Предпола-
гаемое состояние неспецифического возбуждения, 
возникающее из-за недостаточной модуляции от-
вета, неизбежно увеличивает склонность к тревож-
ным реакциям. H. Quay считал, что именно пове-
денческая тормозная система чувствительна к на-
казаниям, тогда как система активации поведения 
реагирует на награды, и дети с ГР обнаруживают 
более высокий уровень импульсивности в тех слу-
чаях, когда вознаграждение и наказание представ-
лены одновременно [32]. 

Эти данные наводят на мысль о том, что за-
дняя система сканирования обнаруживает сиг-
налы как для вознаграждений, так и для наказа-
ния и что эта система находится в состоянии ги-
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перфункции при ГР. Однако необходимо опреде-
лить, действительно ли эта система реагирует как 
на поощрительные, так и на аверсивные сигналы. 
D.B. Schatz и A.L. Rostain [67] считают, что следу-
ет проверить, может ли задержка в задней систе-
ме быть причиной периферической норадренерги-
ческой дисфункции, наблюдаемой при ГР.

Когнитивная энергетическая модель (energetic 
states), предложенная J. Sergeant [70], формиро-
вание симптомокомплекса ГР объясняет дефици-
том поведенческого ингибирования, что связыва-
ется с недостаточной стимуляцией ингибирующих 
и активационных систем, то есть дефицитарно-
стью, а не дисфункцией. Можно предположить, 
следуя логике предложенной модели, что неспец-
ифическая тревога и возбуждение при ГР отвле-
кают внимание от целенаправленных задач, тем 
самым способствуя плохой поведенческой актива-
ции с последующим развитием беспокойства.

В свою очередь, F. Levy [47] предложил, так на-
зываемую, гибридную теорию патогенеза ГР. Ав-
тор указывал, что ни теория R.A. Barkley, ни дру-
гие модели поведения ГР не объясняют тот пара-
докс, что дети с ГР могут быть одновременно бес-
страшными и импульсивными, но при этом про-
являют значительную тревогу. Вследствие этого F. 
Levy выдвигает гипотезу о том, что нарушение фи-
зиологии в прилежащем ядре, одной из первичных 
систем допамина, вызывает дефицит исполнитель-
ной функции и регуляции мотивации, наблюдае-
мых при ГР. И предполагает, что нарушенный ба-
ланс между уровнями дофамина, опосредованны-
ми наградами, и тоническим уровнем допамина, 
опосредованным лимбическим и корковым путя-
ми, отвечает за формирование нарушения внима-
ния и поведения у детей с ГР. Дисфункция при-
лежащего ядра приводит к изменению сенсорно-
го проведения в базальных ганглиях. В результате 
измененное сенсорное проведение приводит к сим-
птомам, относящимся к трем основным дофами-
нергическим цепям: измененная функция в мезо-
лимбическом контуре приводит к изменению схе-
мы взаимодействия с последующим провалом им-
пульсов задержки, а также к плохой регуляции со-
стояний тревоги; измененный мезокортикальный 
путь ведет к недостаточному привлечению внима-
ния к стимулам, которые непостоянно усиливают-
ся. И, наконец, дефицитность нигростриального 
пути может объяснить гиперактивность и беспо-
койство. Эта модель помогает объяснить невнима-
тельность, импульсивность, гиперактивность и со-
путствующую тревогу у детей с ГР. 

Таким образом, в патогенезе как гиперкинети-
ческого так и тревожных расстройств наблюдает-
ся дисфункция и серотониновой и дофаминовой 
систем. Для ГР дисфункции и механизмы взаимо-
действия этих систем были подробно описаны [1; 
2; 5]. В пользу дисфункции дофаминовой системы 
при тревожных расстройствах служит низкий уро-
вень связывания дофамина В2-рецепторами поло-
сатого тела у приматов в условиях эксперименталь-
ного стресса и у людей с генерализованным соци-
альным тревожным расстройством [68], снижение 

гомованилиновой кислоты, продукта обмена дофа-
мина, у пациентов с паническим расстройством, 
уменьшение плотности участков обратного захва-
та дофамина в полосатом теле [73], частое сочета-
ние с болезнью Паркинсона, усиление фобической 
симптоматики при лечении галоперидолом паци-
ентов с болезнью Туррета, а также редукция сим-
птоматики тревожного расстройства при назначе-
нии ингибиторов моноаминоксидазы [53]. 

Из литературы последних лет следует, что тре-
вога может подавлять импульсивность, обычно 
наблюдаемую при ГР. Это может объяснить, по-
чему сопутствующие тревожные расстройства у 
детей с ГР присоединяются уже в школьном воз-
расте. Разумно предположить, что тревога мо-
жет быть альтернативным методом регулирова-
ния импульсивности и нарушенного социально-
го поведения у детей с ГР, поскольку нормаль-
ные ингибирующие механизмы не функциониру-
ют должным образом. Дальнейшие исследования 
должны установить, действительно ли беспокой-
ство уменьшает импульсивность при ГР, действу-
ет ли эта тревога как альтернативный метод ре-
гулирования поведения или является следствием 
клинических симптомов ГР. 

Терапия гиперкинетического расстройства в 
условиях сочетания с тревожными расстройва-
ми. К основным группам препаратов, рекомендо-
ванных для лечения детей с гиперкинетическим 
расстройством, относятся психостимуляторы, 
атомоксетин и селективные ингибиторы обратно-
го захвата серотонина (СИОЗС). Учитывая высо-
кий риск поведенческой расторможенности при 
применении СИОЗС у детей, в качестве препа-
ратов первой линии предлагаются психостимуля-
торы и атомоксетин [7]. Психоcтимуляторы счи-
таются эффективными при ГР, однако в четвер-
ти случаев не влияют на симптомы сопутствую-
щего тревожного расстройства. Частота положи-
тельных ответов на лечение психостимуляторами 
у детей с ГР и ТР варьирует в разных исследо-
вания. Некоторые авторы сообщают о менее вы-
сокой эффективности препаратов и более серьез-
ных побочных эффектах у детей с ГР, страдаю-
щими тревожными расстройствами, чем у детей 
с ГР без сопутствующих тревожных расстройств 
[31]. Многомодальное исследование лечения детей 
с ГР (МТА), проведенное национальным инсти-
тутом психического здоровья, показало, что со-
путствующие тревожные расстройства значитель-
но снижают эффективность лечения ГР традици-
онными лекарственными препаратами. Добавле-
ние интенсивных психокоррекционных и психо-
терапевтических мероприятий к лечению психо-
стимуляторами, по мнению некоторых авторов, 
приводит к значительному клиническому улучше-
нию у тревожных детей с ГР [51]. Однако, явле-
ния специфического когнитивного дефицита, свя-
занные, прежде всего, с невнимательностью, со-
храняются на фоне лечения психостимуляторами 
у детей с ГР и тревожными расстройствами [73]. 

С целью повышения результатов лечения была 
предпринята попытка использования сочетания 
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психостимулятора (метилфенидат) и СИОЗС (флу-
воксамин) в условиях плацебо-контролируемого 
исследования, где в некоторых случаях вместо 
флувоксамина в сочетании с метилфенидатом ис-
пользовалось плацебо. Авторы не отметили раз-
личия в клинических эффектах, доказывая неэф-
фективность дуотерапии с флувоксамином [7].

Что касается атомоксетина, относящегося к 
группе селективных ингибиторов обратного за-
хвата норэпинефрина, то этот препарат оказался 
клинически эффективным в условиях сочетания 
двух рассматриваемых расстройств. В крупном 
рандомизированном, контролируемом исследова-
ние атомоксетина в этой популяции обнаружили 
хорошую переносимость препарата и статистиче-
ски значимое снижение симптомомов как ГР, так 
и тревожных расстройств по сравнению с плаце-
бо, хотя влияние на симптомы ГР оказались бо-
лее выраженными, чем на симптомы тревоги [29]. 

 Прогноз гиперкинетического расстройства с 
сопутствующими тревожными расстройствами. 
Прогноз ГР в ситуации сочетания с тревожными 
расстройствами и усложняется и ухудшается. Не-
обходимо отметить, что если в первые годы жиз-
ни ребенка на первый план выступают симптомы 
ГР, то в дальнейшем больший вклад в социаль-
ную дезадаптацию вносит группа сопутствующих 

ТР. В дошкольном и младшем школьном возрасте 
симптомы ГР и ТР перекрываются, что затрудня-
ет дифференциальную диагностику этих состоя-
ний. Некоторые авторы все же выделили диффе-
ренциальные признаки. Так, в условия сочетания 
гиперкинетического и тревожных расстройств в 
дошкольном периоде у ребенка наблюдался более 
высокий уровень агрессии и более низкий уро-
вень самооценки. Однако на этом фоне наблюда-
лась более высокая производительность при соче-
тании заболеваний, чем у тех детей с ГР, которые 
не имели в клинической картине сопутствующих 
тревожных расстройств [20; 57; 59]. R. Tannock, A. 
Ickowicz и R. Schachar [73] отмечали более высо-
кий дефицит рабочей памяти у детей с сопутству-
ющими расстройствами. Кроме того, сочетание ГР 
и ТР отличалось менее выраженным нарушением 
поведения [56], но и более выраженным специфи-
ческим когнитивным дефицитом [4; 22; 35].

 C. Mancini с соавт. [50] обследовали группу 
взрослых с тревожными расстройствами, ретро-
спективно оценивая симптомы ГР в детском воз-
расте. Авторы обнаружили, что более ранний де-
бют тревожных расстройств и более тяжелые про-
явления тревоги и депрессии наблюдались у тех 
пациентов, которые страдали гиперкинетическим 
расстройством с раннего возраста.
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Cиндром Котара. История и современный взгляд
Горина Е.А. 

ФГБОУ «Северо-Западный государственный медицинский университет им.И.И. Мечникова»  
Минздрава Российской Федерации, Санкт-Петербург

Резюме. В настоящем обзоре собраны последние данные о синдроме Котара. Рассмотрен вопрос о 
его нозологической принадлежности, представлены этиологические теории и эпидемиологические по-
казатели. Описаны варианты развития клинической картины, представлены данные о результатах ней-
ровизуализационных диагностических исследований.

Ключевые слова: бред отрицания, синдром Котара, нигилистический бред, бред громадности.

Cotard syndrome. History and modern view

Gorina E.A. 
I.I.Mechnikov Northwestern State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation

Summary: In this review, we have collected the latest data on Kotar syndrome. The question of its 
nosological affiliation is considered, etiological theories and epidemiological indicators are presented. The 
options for the development of the clinical picture are described, data on the results of neuroimaging diagnostic 
studies are presented.

Key words: delusions of denial, Cotard syndrome, nihilistic delusions, delusions of immensity.

Синдром Котара (СК) является сложным и 
многогранным симптомокомплексом, наи-
более яркой характеристикой которого, яв-

ляются бредовые идеи отсутствия органов, суще-
ствования после смерти или бессмертия. Несмо-
тря на сложность и неоднородность клинической 
картины, данный синдром в настоящее время не 
включен DSM-5 и МКБ-10, его крайне редко вно-
сят в формулировку диагноза. В течение более, 
чем 100 лет прошедших после его описания, он 
рассматривался как крайний вариант тревожной 
депрессии, как отдельное заболевание, как син-
дром, встречающийся при энцефалитах, травмах 
и опухолях головного мозга, послеродовой де-
прессии [12]. СК не может быть однозначно от-
несен ни к одной категории существующей систе-
мы классификации. Современные данные, касаю-
щиеся СК, основаны главным образом на исследо-
ваниях отдельных случаев, и поэтому невозможно 
получить ясность в отношении различных аспек-
тов синдрома, таких как распространенность, па-
тогенез, лечение [60]. 

Вместе с тем правильная диагностика синдро-
ма очень важна как в нозологическом аспекте, так 
и для прогнозирования течения психического за-
болевания. В данном обзоре рассмотрены исто-
рические, этиологические и эпидемиологические 
аспекты, классификация и клиническая характе-
ристика, рассмотрены варианты прогноза СК.

Историческая справка. Данный термин пред-
ложил E.Regis в 1893 году в честь впервые опи-
савшего данный симптомокомплекс J. Cotard, ко-
торый опубликовал свои данные в 1882 году в ста-
тье « О бреде отрицаний» [25]. Помимо термина 
«бред Котара» в отечественной психиатрии так же 
используются следующие варианты: «бред отрица-
ния», «синдром Котара», «нигилистический бред», 
«меланхолический бред воображения», «мегало-
меланхолический бред» [4].

Стоит отметить, что отдельные клинические 
проявления данного явления были известны ра-
нее. По данным G.E. Berrios и R. Luque в 1788 году 
C. Bonnet сообщил о своей пациентке, утверждав-
шей, что она мертва, а в 1838 году J.-E. Esquirol 
так же описал пять подобных случаев из своей 
практики [12]. 

Эпидемиология. Точная частота встречаемости 
СК в настоящее время неизвестна. В 2010 году 
группа авторов провела исследование среди по-
жилого населения Гонконга, по результатам кото-
рого у 2 из 349 пациентов был установлен СК, что 
соответствовало 0,57% встречаемости среди дан-
ной популяции [6].

В 2006 году в Мексике завершилось двухгодич-
ное скрининговое исследование, которое показа-
ло, что у 0,62% первичных психиатрических паци-
ентов и у 0,11% неврологических пациентов был 
диагностирован СК [53].

G.E. Berrios и R. Luque, проанализировав 100 
случаев СК, установили, что средний возраст па-
циентов с данной клинической картиной равен 56 
годам [12]. В 2007 году анализ 138 случаев моло-
дых людей выявил средний возраст 18,7 лет [24]. 
В последние годы описаны случаи СК у подрост-
ков и детей дошкольного возраста [11, 21, 35, 58, 
61].

СК встречается в структуре многих заболе-
ваний, таких как депрессивное расстройство, 
послеродовая депрессия, биполярное расстрой-
ство, деменция, шизофрения, послеоперацион-
ная депрессия [17, 18, 21, 26, 29, 32, 39, 40, 44, 
47, 48, 50, 56]. Так же СК может отмечаться у па-
циентов с мигренью, черепно-мозговыми трав-
мами, опухолями головного мозга, эпилепсией, 
рассеянным склерозом, болезнью Паркинсона 
[13, 16, 20, 28, 33, 36, 51, 52, 62]. Описаны слу-
чаи СК при брюшном тифе и длительном голо-
дании [19, 59].
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Этиология. В отечественной психиатрии СК 
традиционно рассматривался в рамках депрессив-
ных психозов пожилого возраста. 

В настоящее время подчеркивается роль экзо-
генного фактора при возникновении СК. Это на-
ходит свое подтверждение в сообщениях о клини-
ческом проявлении данного феномена у лиц пе-
ренесших черепно-мозговые травмы, страдающих 
прогрессивным параличом и т.д. 

В 1986 году, проанализировав 8 КТ-снимков го-
ловного мозга пациентов с СК, A.B. Joseph и D.H. 
O’Leary выяснили, что у них отмечается увеличе-
ние межполушарной щели, которая может указы-
вать на медиальную атрофию лобной доли [43]. 
Исследование МРТ-снимков пациентов с призна-
ками СК выявили наличие билатеральной цере-
бральной атрофии и расширение сильвиевой бо-
розды, межполушарной щели и боковых желудоч-
ков [59]. Так же есть сведения о наличии повреж-
дений в височно-париетальных областях иногда в 
сочетании с поражением лобной доли [45].

В некоторых исследованиях установлено от-
сутствие каких-либо морфологических и струк-
турных нарушений головного мозга при наличии 
клинического проявления СК [45].

В целом, данные исследования указывают на 
важную роль повреждений лобных, париетальных 
и височных долей в развитии клинических прояв-
лений СК [41]. Однако стоит отметить, что нали-
чие специфических изменений в структуре голов-
ного мозга с помощью МРТ/КТ выявляется не у 
всех больных и не во всех исследованиях имеют-
ся сопоставления с контрольной группой.

Коморбидные факторы.  Некоторые авто-
ры анализируют деперсонализацию как главную 
и необходимую составляющую формирования 
СК [55]. Становление СК рассматривают вместе с 
развитием синдрома Капгра. В основе появления 
данных синдромов лежат нарушения обработки 
информации о распознавании лиц и тел. При от-
сутствии чувства знакомости состояние пациен-
тов может осложняться деперсонализационными 
и дереализационными переживаниями [64]. 

Немецкие психиатры объясняли отличие де-
персонализации от СК тем, что в первом случа-
ев переживается отчуждение тела или его части, 
а во втором — полное отсутствие [27].

Так же в развитии СК существенную роль 
играет преморбидная личность. Было установле-
но, что для лиц, склонных к развитию депрессив-
ных реакций, более характерно развитие СК, а для 
лиц с паранойяльной настроенностью высока ве-
роятность развития синдрома Капгра. Данная ги-
потеза была подтверждена несколькими исследо-
ваниями, в которых не обнаружилось различий 
в значениях вегетативных показателей, измеряв-
шихся во время демонстрации знакомых и незна-
комых для пациента лиц. Такая ситуация была 
наиболее характерна для больных с синдромом 
Капгра [15, 30, 42 ]. 

Для пациентов с СК было установлено отсут-
ствие дифференциального автономного ответа на 
различные раздражители, т.е. вообще не были за-

фиксированы вегетативные колебания, вследствие 
этого у пациентов могли развиваться заблужде-
ния о том, что они мертвы. В то время как па-
циенты с синдромом Капгра не могли узнавать 
знакомое ранее и принимали достоверно незна-
комое за хорошо известное. С этой точки зрения 
СК расценивают как более тяжелое психопатоло-
гические состояние по сравнению с синдромом 
Капгра [22, 23 ].

Клиническая картина. Клиническая карти-
на и психопатологическая динамика данного СК 
весьма многообразна. В 1884 году J. Seglas выде-
лил следующие составляющие в структуре раз-
вернутого СК: 1. Бред отрицания. 2. Бред бес-
смертия и громадности, 3. Обычный меланхоли-
ческий бред, идеи проклятия и одержимости. 4. 
Анальгезии или гиперальгезии. 5. Наличие тре-
воги, страха, бессмысленного сопротивления, му-
тизма, суицидных попыток [55]. J. Cotard описал 
свое представление о развитии данного симпто-
мокомплекса следующим образом: «в начале по-
является «моральная ипохондрия» (по J.P. Falret), 
пациенты жалуются, например, на снижение ин-
теллектуальных способностей, «угасающие чув-
ства, уходящую энергию», также присутствуют 
отдельные идеи отрицания: убежденность в не-
возможности выздоровления и улучшения само-
чувствия. «Моральная ипохондрия — это эскиз, в 
котором достаточно увеличить толщину черт и 
усилить тени, чтобы завершить картину поздних 
форм меланхолии». В дальнейшем присоединяют-
ся идеи вины и проклятья, пациенты испытывают 
ужас: «внешняя реальность, трансформированная 
и смутно воспринимаемая, отрицается» [25].

Так заканчивается «созревание» бреда отри-
цания, который в свою очередь может повлиять 
либо на саму личность пациента, либо на воспри-
ятие пациентом внешнего мира. В первом вариан-
те бред отрицания принимает ипохондрическую 
форму «у меня нет сердца, нет мозга». В дальней-
шем данное состояние может дополниться ипо-
хондрическими идеями мучительного бессмертия, 
так же появляются элементы громадности. 

В.К. Каубиш более подробно изучил и выде-
лил 3 варианта идей мучительного бессмертия :1) 
логический, исходящий из ипохондрических идей 
отрицания: «нет органов-без органов жить невоз-
можно, но я не умер, следовательно, я никогда не 
умру». 2) идеи бессмертия как наказание и 3) бред 
бессмертия в совокупности с идеями отрицания: 
«ничего нет, значит, ничто не живет, значит, ни-
что не умрет» [42]. 

Идеи громадности разделяются на ипохондри-
ческие и депрессивные. Ипохондрическими явля-
ются идеи перерождения, лишения внутренних 
органов, «мой случай самый редкий, такого ни-
когда не было и не будет». Депрессивный вари-
ант характеризуется тем, что к бреду громадности 
присоединяются идеи вины, пациенты называют 
себя «преступниками, которых раньше не знала 
история». Так же к идеям громадности относятся 
идеи «физической громадности», пациенты «бес-
конечны в пространстве» [43]. Именно поэтому 
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некоторые авторы называют бред Котара «мелан-
холической парафренией». Так же С.С. Корсаков 
называл этот феномен идеями величия с отрица-
тельным знаком.

Во втором варианте, когда происходит отри-
цание внешнего мира, так же возможно два пути 
развития. Первый это идеи гибели мира, разру-
шения городов и апокалипсиса, наступивших по 
вине пациента. Второй — идеи отрицания, нося-
щие «абстрактный» характер и не сопровождаю-
щиеся идеями вины. «Мир не существует, ника-
ких планет, ничего нет». 

Независимо от J. Cotard в 1892 году в России 
В.П. Сербский описал признаки телесного ниги-
листического бреда, в который вошли фантасти-
ческие идеи повреждения собственных органов, 
их полное отсутствие («сгнила печень») [8].

Описание развития СК, представленное в 1991 
году D. Enoch и W. В. Trethowan, в настоящее 
время считается наиболее структурированным. 
На ранних стадиях бред Котара характеризуется 
смутным чувством тревоги, продолжительностью 
от нескольких недель до нескольких лет. Со вре-
менем тревога постепенно усиливается и начинает 
сопровождаться идеями смерти и отсутствия ча-
стей тела и органов. Данное состояние сопрово-
ждается повышенным риском совершением суи-
цидных попыток. Дополнительными симптомами 
могут являться анальгезия и мутизм [32].

Классификация Что качается классификации, 
то первая попытка в решении данного вопроса 
принадлежит O. Loudet и D.L. Martinez, которые 
выделили неструктурированный отрицательный 
делирий, связанный с алкоголизацией, деменци-
ей и параличом, а так же «реальный» бред Кота-
ра, обнаруженный ими только в случаях «оскор-
бительной меланхолии и хронической ипохон-
дрии» [46]. 

В 1968 году V.Saavedra предложил разделение 
СК на 3 типа: депрессивный, смешанный и ши-
зофренический. К «подлинному» СК он относил 
лишь депрессивный вариант, остальные два ва-
рианта он называл «псевдонигилистическим» или 
«псевдо-Котаром» [54]. 

Используя ретроспективный анализ 100 случа-
ев, СК G.E. Berrios и R. Luque выделили три типа 

данного симптомокомплекса: первый тип в струк-
туре психотической депрессии, который характе-
ризуется тревогой, идеями вины и слуховыми гал-
люцинациями, второй тип (Котар I) характеризу-
ется с ипохондрическими и нигилистическими за-
блуждениями и отсутствием депрессивных эпи-
зодов. Третий вариант (Котар II) сопровождается 
тревогой, депрессией, слуховыми галлюцинация-
ми, идеями бессмертия [12].

Так же по особенностям развития выделяют 
острый (преимущественно при приступообраз-
ных психозах) и хронический ( при непрерывном 
течении) СК. 

Прогноз. Восстановление может наступить 
спонтанно и внезапно. Известно, что если ниги-
листические идеи входят в структуру психоорга-
нического синдрома, то прогноз расценивают как 
благоприятный. Если же бред Котара рассматри-
вается в рамках депрессивного расстройства, то 
есть вероятность длительной устойчивости дан-
ных переживаний, в то время как другие депрес-
сивные признаки будут купированы. В случае 
хронизации бредовые идеи отрицания приобре-
тают волнообразную форму течения, усиливаясь 
в периоды обострения депрессивной симптома-
тики. Если же СК входит в клиническую карти-
ну шизофрении, то данные бредовые идеи могут 
купироваться совместно с другими проявлениями 
болезни или так же приобретать стойкую клини-
ческую выраженность [27, 31, 43].

Таким образом, несмотря на многолетнее изу-
чение СК в наших знаниях о СК остается много 
пробелов. До сих пор существуют разногласия в 
номенклатуре и классификации данного симпто-
мокомплекса. Только недавно начали появлять-
ся работы с результатами нейровизуализацион-
ных диагностических методов и выявление но-
вых закономерностей. Что касается клинических 
проявлений, то данный синдром является нозоне-
специфическим, как и большая часть синдромов 
в психиатрии. Бред Котара чрезвычайно много-
гранен и широк в своем проявлении, ярок и по-
рой весьма скоротечен. Однако до сих пор оста-
ются во многом неясными этиопатогенетические 
аспекты развития столь интересного и необычай-
ного синдрома. 
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Когнитивные нарушения у пациентов  
с заболеваниями системы крови, перенесших 

трансплантацию аллогенных гемопоэтических 
стволовых клеток

Выборных Д.Э., Федорова С.Ю., Хрущев С.О., Дроков М.Ю., Гемджян Э.Г.,  
Кузьмина Л.А., Паровичникова Е.Н. 

ФГБУ «НМИЦ гематологии» Минздрава России

Резюме. Лечение пациентов с заболеваниями системы крови нередко осложняется рядом негатив-
ных побочных эффектов, к числу которых относятся психические расстройства, среди которых осо-
бое место занимают когнитивные нарушения. Когнитивные нарушения у пациентов с заболеваниями 
системы крови до и после алло-ТГСК развиваются на фоне совокупности факторов риска, провоци-
рующих данное состояние и изменение его динамики.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, заболевания системы крови, трансплантация гемопоэ-
тических стволовых клеток, психические расстройства, неврологические расстройства, многофактор-
ный анализ.

Cognitive impairments in patients with hematological malignancies prior  
and after allogeneic hematopoietic stem cells transplantation

Vybornykh D.E., Fedorova S.Yu., Khrushchev S.O., Drokov M.Yu., 
Gemdzhian E.G., Kuzmina L.A., Parovichnikova E.N.
National Research Center for Hematology, Moscow

Summary. The treatment of patients with hematological malignancies is often complicated by a number of 
negative side effects, which include mental disorders, among which cognitive impairment occupies a special 
place.

Psychopathological, psychological, neuropsychological, neurophysiological and neurovisual methods were 
used to examine 46 patients with various hematological malignancies during periods prior to allo-HSCT, 1-3 
months after allo-HSCT, and 6 months after transplantation. When statistical analysis of data was performed 
correlation and multivariate analyzes. Patients at each stage of the study identified cognitive impairment caused 
by a combination of risk factors — the presence of a hematological malignancy, the encephalotropic activity 
of chemotherapy drugs, and mental, neurological disorders. The characteristic and stable dynamics of CN 
in the post-transplantation period is traced — a sharp decline in cognitive functions in almost all indicators 
at once in the early post-transplant period with their gradual recovery by 6 months after allo-HSCT. The 
attitude of patients to cognitive deficiency also changes during the period of treatment: from anozognosic and 
hyponozognosic at the pre-transplantation stage to hypernosognostic at long-term periods after allo-HSCT.

Key words: cognitive impairment, hematological malignancies, hematopoietic stem cells transplantation, 
mental disorders, neurological disorders, multivariate analysis.

Разработка и внедрение современных прото-
колов терапии, включающих, в частности, 
аллогенную (от донора) трансплантацию ге-

мопоэтических стволовых клеток (алло-ТГСК), в 
последние десятилетия привели к значительному 
росту выживаемости больных с тяжелыми забо-
леваниями системы крови (ЗСК) [9]. Однако ле-
чение данной группы пациентов нередко ослож-
няется рядом негативных побочных эффектов, к 
числу которых относятся психические расстрой-
ства. Среди последних особое место занимают 
когнитивные нарушения (КН) (расстройства кру-
га мягких деменций)* [29]. Снижение памяти, вни-

* В соответствии с критериями Clinical Dementia 
Rating (CDR) для распознавания синдрома мягкой 
деменции необходимо выявление следующих при-
знаков: постоянное умеренное снижение памяти 
(более выраженное в отношении событий недавне-
го прошлого), заметное в повседневной жизни; ча-

мания, мышления, способности к обучению, про-
извольной регуляции ухудшают общее качество 
жизни пациентов и их окружения, мешают про-
фессиональной адаптации и ресоциализации. Вы-
сокодозные курсы химиотерапии, предтрансплан-
тационные режимы кондиционирования, имму-
носупрессивная терапия, реакция «трансплантат 
стичная дезориентировка во времени при сохранной 
способности ориентироваться в окружающей обста-
новке (хотя больной может быть дезориентирован в 
малознакомой местности); нарушения абстрактного 
мышления (суждений, обобщений, сравнений), за-
метные при решении повседневных задач; невоз-
можность самостоятельного социального функцио-
нирования на прежнем (доболезненном) уровне при 
сохранных еще внешних формах поведения; наличие 
хотя и легких, но отчетливых затруднений в выпол-
нении наиболее сложных видов повседневной дея-
тельности; а также явная необходимость в общем 
присмотре за больным.

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-20-36
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против хозяина» (РТПХ), психические нарушения 
(психозы, депрессия, тревожные расстройства, 
астения и др.), а также сочетание этих факторов 
создает высокий уровень риска развития КН при 
проведении алло-ТГСК [10, 11, 49, 50].

Целью данного исследования является оценка 
КН у пациентов с ЗСК на разных этапах до и по-
сле алло-ТГСК, определение степени их выражен-
ности и возможной временной динамики.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на базе отделе-

ния интенсивной высокодозной химиотерапии и 
трансплантации костного мозга с круглосуточ-
ным и дневным стационарами (зав. — к.м.н. Кузь-
мина Д.А.) отдела химиотерапии гемобластозов, 
депрессий кроветворения и ТКМ (рук. — д.м.н. 
Паровичникова Е.Н.) ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр гематологии» 
Минздрава России (ФГБУ «НМИЦ гематологии» 
Минздрава России) (директор — академик РАН, 
д.м.н. В.Г.Савченко).

Для оценки клинической выборки авторами 
были использованы следующие методы 

•	 клинико-психопатологический, клинико-
психологический (с использованием пси-
хометрических и нейропсихологических 
инструментов: Монреальская шкала оцен-
ки когнитивных функций (MoCA), Го-
спитальная шкала тревоги и депрессии 
(HADS), «запоминание 10 слов», « запоми-
нание 2 пары по 3 слова», проба «кулак-
ребро-ладонь», проба на реципрокную ко-
ординацию, праксис позы пальцев, пробы 
Хеда, графомоторная проба, вербальная 
беглость (фонетическая и семантическая), 
таблицы Шульте, решение математических 
задач, счет по Крепелину, методика «от 100 
по 7», пересказ рассказа);

•	 нейрофизиологические и нейровизуализа-
ционные (электроэнцефалограмма (ЭЭГ), 
когнитивные вызванные потенциалы 
(КВП), магнитно-резонансная томография 
(МРТ)/компьютерная томография (КТ) го-
ловного мозга).

В исследование были включены пациен-
ты с подтвержденным клинически, клинико-
лабораторно и клинико-инструментально диагно-
зом ЗСК, давшие добровольное информирован-
ное согласие на проведение обследования. В пе-
риод с января 2016 по август 2018 гг. было обсле-
довано 46 пациентов до алло-ТГСК (в срок от 3 до 
7 дней до алло-ТГСК (1-й этап исследования). За-
тем больные из этой группы (39 пациентов) были 
обследованы теми же методами в сроки через 1-3 
месяца после алло-ТГСК (2-й этап исследования) 
и 33 пациента — через 6 месяцев после алло-ТГСК 
(3-й этап исследования). Медиана возраста паци-
ентов составила 33,5 лет (18-66 лет), 26 женщин 
и 20 мужчин. Среди пациентов было 28 человек 
с острым миелобластным лейкозом (ОМЛ), 4 — с 
острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ), по 3 па-
циента — с апластической анемией (АА), лимфо-
мами, миелодиспластическим синдромом (МДС), 

и по одному пациенту — с грибовидным микозом 
(ГМ), хроническим миелолейкозом (ХМЛ), мие-
лопролиферативным заболеванием (МПЗ), мно-
жественной миеломой (ММ) и острым лейкозом 
(недифференцируемым) (ОЛН).

Результаты КВП оценивались в баллах (повы-
шение баллов говорит о нарастании КН). Данный 
вид вызванных потенциалов является индикато-
ром биоэлектрических процессов, связанных с ме-
ханизмами восприятия внешней информации и ее 
обработки. Сущность метода заключается в вы-
делении не просто реакций на тот или иной сти-
мул, связанный с приходом афферентации (посто-
янного потока нервных импульсов, поступающих 
в ЦНС от органов чувств, воспринимающих ин-
формацию как от внешних раздражителей (экс-
терорецепция), так и от внутренних органов (ин-
терорецепция), а в анализе эндогенных событий, 
происходящих в мозге, связанных с распознава-
нием и запоминанием стимула.

Результаты ЭЭГ и МРТ/КТ также оценива-
лись в баллах, при этом условно были приняты 
следующие обозначения: ЭЭГ: 1 — легкие измене-
ния, 2 — умеренные, 3 — выраженные; МРТ/КТ: 
1 — норма, 2 — изменения клинически незначи-
мые, 3 — изменения клинически значимые. 

Критериями исключения являлись тяжелое со-
матическое состояние больного, не позволяющее 
проводить обследование, манифестная шизофре-
ния (F20.ххх), умственная отсталость (F70-F79), 
наркомании и алкоголизм (F10-F19), отсутствие 
добровольного информированного согласия па-
циента на обследование. 

11 пациентам была проведена аллогенная не-
родственная совместимая трансплантация , 
24 — аллогенная родственная совместимая, 7 — ал-
логенная неродственная несовместимая, синген-
ная — 2, 2 — аллогенная родственная несовме-
стимая (гаплоидентичная). Трансплантирова-
лись — костный мозг (КМ) — 34 наблюдения, гемо-
поэтические стволовые клетки (ГСК) — 12 наблю-
дений. Отторжение трансплантата отмечалось в 6 
наблюдениях. В 19 наблюдениях развилась острая 
реакция «трансплантат против хозяина» (оРТПХ), 
при этом медиана периода от трансплантации до 
развития оРТПХ составила 62 дня. оРТПХ I сте-
пени наблюдалась в 5 случаях, II степени — 8 слу-
чаев, III степени — 3 случая, и у двоих пациентов 
выявлялась оРТПХ IV степени.

В период до 3-х месяцев после алло-ТГСК с 
целью профилактики реакции «трансплантат про-
тив хозяина» 10 пациентов получали комбина-
цию препаратов антитимоцитарного иммуногло-
булина (АТГ), циклоспорина А, микофенолата мо-
фетила, а также циклофосфамида на +3,+4 день 
после алло-ТГСК; 11 человек получали комбина-
цию АТГ, циклоспорина А, микофенолата мофе-
тила, а также метотрексата; 4 — получили комби-
нацию циклоспорина А и метотрексата; 19 паци-
ентов — циклоспорин А, АТГ, метотрексат и мико-
фенолата мофетил, 2 пациента профилактику не 
получали ввиду того, что трансплантация была 
выполнена от сингенного донора. Кроме того, 
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практически у всех пациентов отмечались инфек-
ционные осложнения — фебрильная нейтропения, 
пневмонии, энтеропатии, по поводу которых они 
получали антибиотики различных групп — цефа-
лоспорины, фторхинолоны, карбапенемы.

Через 6 месяцев после алло-ТГСК у 12 пациен-
тов развилась хроническая реакция «трансплан-
тат против хозяина» (хРТПХ). У 5 — рецидив за-
болевания. 5 пациентов умерли.

При статистическом анализе данных были 
выполнены корреляционный и многофакторный 
анализы. Динамика показателей оценивалась на 
группе пациентов, которая во всех точках изме-
рения одна и та же. Расчеты проводили в стати-
стических пакетах SPSS 24.0 и SAS 9.4.

Результаты

Результаты обследования больных до алло-
ТГСК (1-й этап исследования)

При клинико-психопатологическом обследова-
нии пациентов до проведения алло-ТГСК (46 на-
блюдений) лишь двое затруднились сразу назвать 
дату и место своего пребывания, однако при по-
вторном вопросе точно ответили на эти вопро-
сы, указав, что они «просто не поняли вопроса». 
Пациенты точно воспроизводили даты значимых 
событий жизни, их хронологическую последова-
тельность.

32 пациента (69,6%) жаловались на слабость, 
вялость, быструю утомляемость, не проходящую 
после длительного отдыха и сна.

При клинической беседе были выявлены сле-
дующие психопатологические нарушения — ге-
нерализованное тревожное расстройство (ГТР) 
(F41.1) (3 наблюдения), депрессивный эпизод 
(легкой степени (F32.0) — 3 наблюдения, средней 
степени (F32.1) — 1 наблюдение), а также 2 на-
блюдения, где было диагностировано смешанное 
тревожное и депрессивное расстройство (F41.2). 
У одной пациентки депрессивное расстройство 

средней тяжести сочеталось с монофобией (кан-
церофобией).

На рис.1 представлена взаимосвязь оценок 
HADS у пациентов на первом этапе исследования.

Была выявлена прямая взаимосвязь депрес-
сии и тревоги (оценки по HADS) у пациентов до 
алло-ТГСК.

У 5 пациентов было диагностировано изоли-
рованное нарушение сна (F51.0) в виде наруше-
ния засыпания. 

Показатели MoCA у 25 человек (54,4%) были 
меньше нижней границы нормы (26 баллов), что 
объективно подтверждало наличие у них когни-
тивного дефицита в предтрансплантационном пе-
риоде (Рис.5). В то же время обнаружено, что с 
увеличением баллов по шкале тревоги (субъек-
тивной оценкой тревоги у пациентов) снижают-
ся значения шкалы оценки когнитивных функций 
(Рис.2).

При неврологическом исследовании пациен-
тов до алло-ТГСК у 11 пациентов (23,9 %) пато-
логии выявлено не было. У 7 (15,2%) выявлена 
энцефалопатия с когнитивным дефицитом. У 27 
(58,7%) — сенсорная полинейропатия. Дорсопатия 
выявлена у 9 (19,6%) пациентов.

При ЭЭГ исследовании у 3 пациентов выявле-
ны легкие изменения, не доходящие до степени 
патологии. У 18 пациентов выявлены умеренные 
изменения (дисфункция диэнцефальных струк-
тур, неустойчивый альфа-ритм), а у 25 — выра-
женные изменения (выраженные диффузные на-
рушения за счет увеличения индекса патологиче-
ской медленноволновой активности и снижения 
индекса альфа-ритма с двух сторон) (Рис. 3).

При проведении МРТ/КТ головного мозга у 24 
пациентов патологии не выявлено, у 19 — выявле-
ны клинически незначимые изменения (врожден-
ные кисты, умеренная гидроцефалия), а у 3 па-
циентов изменения носили клинически значимый 
характер (появление очаговой активности). Соот-
ношение градаций оценок МРТ/КТ см. на Рис.9.

Рис. 1. Связь (прямая) оценок депрессии и тревоги 
(по HADS) у пациентов с заболеваниями системы крови 

(до алло-ТГСК). 
Рис. 2. Связь (обратная) оценок когнитивных функций 

(по MoCA) и тревоги (по HASD) до алло-ТГСК.
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ющееся при интерферирующем воздействии по-
следующих методик на следы памяти. Наиболее 
частыми ошибками являются: персеверации, кон-
таминации и в отдельных случаях конфабуляции. 
Показатели отсроченного воспроизведения сни-
жены по сравнению с нормативными показате-
лями. 

Внимание и произвольная регуляция. Выполне-
ние пациентами методик характеризуется повы-
шенной переключаемостью, снижением продук-
тивности. При решении арифметических задач (и 
понимании алгоритма нахождения ответа), счете 
больные допускают импульсивные ошибки с са-
мокоррекцией. При выполнении методики «Та-
блицы Шульте» в некоторых случаях наблюдает-
ся нарастающая истощаемость и потеря програм-
мы (вербализация счета).

Динамический праксис. Нарушения динами-
ческого праксиса варьируют от незначительно-
го отставания правой руки (реципрокная коор-
динация) до неспособности выполнять методи-
ку «кулак-ребро-ладонь» без речевого опосредо-
вания. Наблюдаются единичные зеркальные им-
пульсивные ошибки в праксисе позы пальцев и 
пробах Хеда. В графомоторной пробе наблюдает-
ся упрощение программы.

Вербальная беглость и мышление. При общей 
сохранности мышления, тем не менее результа-
ты выполнения заданий на вербальную беглость 
ниже нормативных показателей.

Также в данном периоде обращает на себя вни-
мание отношение больных к своему когнитивно-
му дефициту по типу анозогнозии. Больные или 
вовсе отрицают наличие КН (выявляемых объек-
тивно посредством дальнейшего обследования), 
или ссылаются на то, что это возрастные особен-
ности или их личная особенность (например, за-
бывчивость). Основные субъективные жалобы в 
данном периоде со слов пациентов: нарушения 
внимания («трудно сосредоточиться на работе, 
чтении книг и т.д.», «приходиться перечитывать 
материал по нескольку раз»), нарушения памяти 
(«забывчивость»), моторная неловкость («чаще, 
чем обычно роняю вещи»).

Результаты обследования больных через 
1-3 месяца после алло-ТГСК (2-й этап 

исследования)

При клинико-психопатологическом обследова-
нии пациентов через 1-3 месяца после алло-ТГСК 
(39 наблюдений) у 29 пациентов (74,4%) выявлены 
затруднения при необходимости назвать дату и 
место своего пребывания, при повторном вопро-
се лишь половина из этого количества (14 пациен-
тов) более точно ответили на эти вопросы. Были 
выявлены такие клинические признаки КН, как 
снижение памяти, ухудшение концентрации вни-
мания, затруднение усвоения новой информации, 
снижение критики к своему состоянию. Кроме 
того, были выявлены следующие психопатологи-
ческие нарушения — ГТР (F41.1) (4 наблюдения), 
депрессивный эпизод (легкой степени (F32.0) — 2 

Рис.3. Распределение оценок ЭЭГ (баллы по оси 
абсцисс) пациентов, перенесших трансплантацию  

костного мозга и стволовых клеток на сроке 3-7 дней 
перед алло-ТГСК.

При исследовании КВП (P300) в пределах воз-
растных референтных значений (320 — 425) оказа-
лись результаты 34 пациентов (73,9%), в то время 
как у 1 пациента (2,2%) КВП оказался ниже таких 
значений, а у 11 — выше. 

Результаты проведения нейропсихологическо-
го обследования выявили выраженные наруше-
ния когнитивных функций в рамках следующих 
методик (Табл. 1).

Таблица 1. Результаты проведения нейропсихоло-
гического обследования за 3-7 дней до алло-ТГСК
Название методики Количество испытуемых, 

допустивших ошибки* 
(n=46)

Абс. % 

Запоминание 10 слов 19 41%

2 пары по 3 слова 22 48%

Кулак-Ребро-Ладонь 16 35%

Реципрокная координация 15 33%

Праксис позы пальцев 8 17%

Пробы Хеда 12 26%

Графомоторная проба 11 24%

Вербальная беглость (при-
надлежность к группе, сло-
ва на определенную букву)

15 33%

Таблицы Шульте 17 37%

Решение математических 
задач

17 37%

Счет по Крепелину 13 28%

«100-7» 12 26%

Пересказ рассказа 16 35%

* популяционная норма — 13%

Нарушения когнитивных функций  
до алло-ТГСК (по данным 

нейропсихологического исследования)

Память. На данном этапе для пациентов ха-
рактерно снижение объема кратковременной па-
мяти (7-9 слов после 5 предъявлений), усилива-
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наблюдения, средней степени (F32.1) — 3 наблю-
дения), а также одно наблюдения, где было ди-
агностировано смешанное тревожное и депрес-
сивное расстройство (F41.2). При этом вновь диа-
гностировано 2 наблюдения с ГТР, 1 — депрессив-
ный эпизод легкой степени и 2 — средней степе-
ни. Остальные психопатологические расстройства 
сохранялись у тех пациентов, у которых они диа-
гностировались на 1 этапе исследования.

Необходимо отметить, что в наших наблю-
дениях выявляется тенденция к повышению ча-
стоты выявляемости депрессивных расстройств с 
увеличением возраста пациентов (Рис.4).

Имеется прямая (слабая) корреляция между 
уровнем депрессии и возрастом пациентов (ко-

эффициент корреляции Пирсона r=0,30; p=0,05). 
Кроме того, депрессивные расстройства у изу-
ченных больных имели отчетливый астенический 
компонент.

Все 39 пациентов жаловались на слабость, вя-
лость, быструю утомляемость, не проходящую по-
сле длительного отдыха и сна, плохую переноси-
мость яркого света, громкого шума.

У одного пациента в посттрансплантацион-
ный период на фоне приема метилпреднизоло-
на в дозе 80 мг/сут развился симптоматический 
психоз с галлюцинаторно-параноидным содержа-
нием. Несмотря на постепенное снижение дозы 
гормональной терапии и назначение антипсихо-
тической терапии (кветиапин до 100 мг/сут), в те-
чение трех недель сохранялась актуальность пси-
хопатологических расстройств.

У 6 пациентов отмечалось изолированное на-
рушение ночного сна (нарушение засыпания, ча-
стые пробуждения).

Показатели MoCA у 21 человека (53,8%) были 
меньше нижней границы нормы (26 баллов), что 
объективно подтверждало наличие у них когни-
тивного дефицита.

В период через 1-3 месяца после алло-ТГСК 
при неврологическом исследовании у 33 (84,6%) 
пациентов выявлена энцефалопатия с когнитив-
ным дефицитом, вестибулопатия. Отмечалось так-
же увеличение доли больных с сенсорной поли-
нейропатией (28 пациентов, 71,8%), а также на 
этом этапе впервые выявляется моторная поли-
нейропатия и миопатия сочетанного (инфекцион-
ного, токсического, метаболического) генеза (у 9 
пациентов (23,1%). У 3 пациентов (7,7%) отмеча-
лись развернутые судорожные припадки.

При ЭЭГ-исследовании у 12 (30,8%) пациентов 
выявлены умеренные изменения (негрубое сниже-
ние индекса альфа-ритма, нарастание дисфункции 
структур диэнцефального уровня), а у 27 (69,2%) 
изменения носили выраженный характер (повы-
шение индекса медленноволновой активности, по-
явление пароксизмальной активности, дальней-
шее нарастание дисфункции структур диэнце-
фального уровня) (Рис. 5).

Как видно на рисунке, у каждого пятого па-
циента оценка ЭЭГ увеличилась на 1 балл (в 77% 
случаев изменений не выявлялось). Посттран-
сплантационные значения ЭЭГ статистически зна-
чимо (р=0,03) смещены в сторону более высоких 
оценок. Максимальная частота (71%) оценок в 3 
балла приходится на период 1‒3 мес. после транс-
плантации.

При проведении МРТ/КТ головного мозга у 19 
пациентов (48,7%) патологии не выявлено, у 17 
(43,6%) выявлены клинически незначимые изме-
нения (кисты головного мозга), а у двоих измене-
ния носили клинически значимый характер (оча-
говые поражения ишемического, геморрагическо-
го либо инфекционного характера). Соотношение 
градаций оценок МРТ/КТ см. на Рис.9.

При исследовании КВП (P300) в пределах воз-
растных референтных значений (320 — 425) оказа-
лись показатели 25 пациентов (64,1%), в то время 

Рис.4. Связь уровня депрессии с возрастом у пациентов, 
перенесших алло-ТГСК.

Рис.5. Распределение оценок ЭЭГ (по оси абсцисс —  
баллы: 1, 2 и 3) пациентов до и после алло-ТГСК.
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как у 14 пациентов (35,9%) показатель КВП ока-
зался выше референтных значений.

Нарушения когнитивных функций 1-3 мес. по-
сле алло-ТГСК 

Результаты проведения нейропсихологическо-
го обследования выявили значительные наруше-
ния когнитивных функций в рамках следующих 
методик (Табл. 2).

Таблица 2. Результаты проведения нейропсихо-
логического обследования через 1-3 мес после 
алло-ТГСК 
Название методики Количество испыту-

емых, допустивших 
ошибки* (n=39)
Абс. % 

Запоминание 10 слов 23 59%

2 пары по 3 слова 21 54%

Кулак-Ребро-Ладонь 19 49%

Реципрокная координация 17 43%

Праксис позы пальцев 11 28%

Пробы Хеда 10 26%

Графомоторная проба 16 41%

Вербальная беглость (принадлеж-
ность к группе, слова на опреде-
ленную букву)

17 43%

Таблицы Шульте 24 61%

Решение математических задач 22 56%

Счет по Крепелину 14 36%

«100-7» 13 33%

Пересказ рассказа 18 46%

* популяционная норма — 13%

Память. Снижение объема кратковременной 
памяти становиться более выраженным (4-6 слов 
после 5 предъявлений), усиливающееся интерфе-
рирующим воздействием на следы памяти после-
дующих методик, в отдельных случаях отсрочен-
ное воспроизведение снижается до уровня 1-2 
слов или вовсе отсутствует (но мнестический след 
самого факта выполнения задания сохраняется). 
Особенно ярко нарушения выявляются в мето-
дике «2 группы по 3 слова», когда сильное ин-
терферирующее воздействие второй группы со-
храняется даже после 3-4 предъявлений 2 групп. 
Для пациентов все так же характерны персевера-
ции, контаминации и в отдельных случаях — кон-
фабуляции, при этом частота их встречаемости 
выше, чем в периоде до алло-ТГСК. Увеличива-
ется латентный период необходимый пациентам 
для вспоминания слов при отсроченном воспро-
изведении.

Внимание и произвольная регуляция. Астениза-
ция пациентов в данном периоде проявляется в 

ярко выраженном снижении продуктивности при 
выполнении методик и нарастающей истощаемо-
сти. При решении арифметических задач (при 
понимании алгоритма нахождения ответа) боль-
ные допускают импульсивные ошибки (в отдель-
ных случаях без самокоррекции), в счете больные 
допускают ошибки внутри десятка и при перехо-
де через него. При выполнении методики «Табли-
цы Шульте» у больных наблюдается нарастающая 
истощаемость (показатели результативности ниже 
нормы в 2-4 раза до 120 сек.) и в отдельных слу-
чаях потеря программы (вербализация счета).

Динамический праксис. Нарушения динамиче-
ского праксиса на данном этапе становятся ярко 
выраженными: отставание правой руки (реци-
прокная координация), «кулак-ребро-ладонь» вы-
полняется с многочисленными сбоями, не всегда 
достигается плавность и автоматизированность и 
нередко доступна только при совместном речевом 
опосредовании. В графомоторной пробе наблюда-
ются микрография, макрография, персеверации, 
упрощение программы, значительное увеличение 
времени выполнения (2-4 раза ниже нормативных 
показателей). В методиках «Праксис позы паль-
цев», «Пробы Хеда» так же наблюдаются импуль-
сивные, зеркальные ошибки, сложности в удержа-
нии позы и снижение тонуса.

Вербальная беглость и мышление. При общей 
сохранности мышления, тем не менее, результа-
ты по методикам на вербальную беглость (коли-
чество названных слов) снижены по сравнению с 
предтрансплантационным периодом.

Так же в данном периоде отношение больных 
к своему когнитивному дефициту характеризует-
ся как нормонозогнозичное. Больные не отрица-
ют наличие КН (выявляемых объективно посред-
ством дальнейшего обследования) и не пытают-
ся оправдать их наличие возрастом или индиви-
дуальными особенностями (за исключением не-
скольких отдельных случаев). Основные субъек-
тивные жалобы в данном периоде, со слов паци-
ентов: быстро нарастающая усталость, нарушения 

Рис. 6. Связь когнитивного статуса со степенью острой 
РТПХ у пациентов, перенесших алло-ТГСК. На рисунке 

приводятся медианы (Меd) и их 95%-ые Доверительные 
Интервалы (в скобках).
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внимания («сложно понимать прочитанное, вклю-
читься в деятельность»), нарушения памяти («за-
бываю отдельные слова, даты»), моторная нелов-
кость.

На 2-ом этапе исследования выявляется наи-
большее количество факторов риска развития 
КН. Среди таких факторов, помимо перечислен-
ных, — проведение различных режимов кондици-
онирования, собственно проведение алло-ТГСК, 
формирование оРТПХ различной степени (Рис.6), 
инфекционные осложнения (пневмония, эзофагит 
и т.д.), прием химиотерапевтических препаратов, 
антибиотиков, отторжение трансплантата.

В результате многофакторного анализа была 
выявлена статистически значимая связь когнитив-
ных функций (оцененных с помощью MoCA) со 
степенью оРТПХ: когнитивные оценки у пациен-
тов с оРТПХ 4-ой степени, по сравнению с резуль-
татами, полученными у пациентов с оРТПХ 1 и 2 
степени, статистически значимо ниже. Отметим, 
что различий в оценках когнитивных функций не 
выявлялось при отсутствии оРТПХ и оРТПХ 1 и 
2 степени (в обоих случаях: Med = 26, межквар-
тильный размах: 22‒27). 

Показатели депрессии у обследованных паци-
ентов статистически значимо связаны с фактом 
отторжения трансплантата: уровень депрессии 
у пациентов с отторжением трансплантата был 
выше, чему у пациентов, у которых наблюдалось 
приживление (рис.7).

Результаты обследования больных  
через 6 месяцев после алло-ТГСК 

(3-й этап исследования)

При клинико-психопатологическом обследова-
нии пациентов через 6 месяцев после алло-ТГСК 
(33 наблюдения) у 12 пациентов (36,4%) выявле-
ны затруднения при необходимости назвать дату 
и место своего пребывания, при повторном во-
просе они более точно отвечали на эти вопросы. 

Из клинических признаков КН сохранялись сни-
жение памяти и ухудшение концентрации внима-
ния. Кроме того, были выявлены следующие пси-
хопатологические нарушения — генерализованное 
тревожное расстройство (F41.1) (2 наблюдения), 
депрессивный эпизод (средней степени (F32.1) — 3 
наблюдения, тяжелой степени (F32.2) — 1 наблю-
дение), а также 2 наблюдения, где было диагно-
стировано смешанное тревожное и депрессив-
ное расстройство (F41.2). Из этих психопатоло-
гических расстройств одно наблюдение с ГТР со-
хранялось у пациента с предтрансплантацион-
ного периода, а одно — было вновь выявленным. 
Одно из наблюдений с депрессивным эпизодом 
(средней степени) было также вновь выявлен-
ным. Остальные — сохранялись со второго этапа 
исследования. 

Депрессивный эпизод тяжелой степени у одно-
го пациента после алло-ТГСК сопровождался не-
завершенной суицидальной попыткой. Пациент 
перенес оРТПХ с массивным поражением легких, 
ожидал трансплантации легких.

На сроке 1‒3 мес. после трансплантации у 39% 
пациентов наблюдалось снижение уровня депрес-
сии (по сравнению с исходными значениями) на 
2 балла, у 36%, наоборот, повышение также на 2 
балла, наконец, у 25% пациентов оценки не изме-
нились (оставались на уровне 3 баллов).

Выявленная на первом этапе исследования за-
висимость депрессии и тревоги (см. рис.1) на-
блюдалась и на посттрансплантационных этапах 
исследования, причём на сроке 6 мес. после алло-
ТГСК оценки (как для депрессии, так и для тре-
воги) у части пациентов несколько уменьшились 
(в среднем на 1‒2 балла).

У 2-х больных психопатологические наруше-
ния соответствовали критериям посттравмати-
ческого стрессового расстройства (ПТСР) — па-
циенты ярко переживали события подготовки к 
трансплантации, осложнения алло-ТГСК, в част-
ности, выраженные затруднения глотания вслед-
ствие эзофагита, изоляцию, отрыв от дома. Вместе 
с тем у пациентов выявлялись «выпадение» в па-
мяти некоторых эпизодов трансплантационного и 
посттрансплантационного периодов. Отмечались 
также нарушения засыпания, частые тревожные 
пробуждения, раздражительность, тревожность.

У 27 пациентов (81,8%) сохранялись жалобы 
на слабость, вялость, быструю утомляемость.

Показатели MoCA у 14 пациентов (42,4%) со-
ставляли менее нижней границы нормы (26 бал-
лов), что объективно подтверждало наличие у 
них когнитивного дефицита. На сроке 1‒3 мес. 
после трансплантации у 34% пациентов наблюда-
лось повышение оценок, у 45% пациентов наблю-
далось понижение оценок, у 21% пациентов ни-
каких изменений не выявлялось. Измерения на 
сроке через 6 мес. после трансплантации значи-
мой динамики (по сравнению с предыдущим из-
мерением) не выявили. Средние значения оценок 
МоСА в трёх приведённых временных точках сле-
дующие: 25, 24 (незначительное снижение) и 25. 
(Межгрупповая дисперсия измерений выше вну-

Рис.7. Сравнение уровня депрессии у пациентов с при-
живлением и отторжением трансплантата. На рисунке 

приводятся средние (М) со стандартной ошибкой.
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тригрупповой: 9 и 4 балла, соответственно). Одна-
ко необходимо отметить, что в наших наблюдени-
ях не наблюдалось эффекта «повторного тестиро-
вания» — улучшение показателей при повторном 
предъявлении материала, что свидетельствует о 
наличии КН, при том, что формально при ана-
лизе результатов тестирования достоверные раз-
личия отсутствуют.

В период через 6 месяцев после алло-ТГСК 
при неврологическом исследовании у 23 (69,7%) 
пациентов сохранялась симптомы энцефалопатии 
с когнитивным дефицитом, вестибулопатии, асте-
ния. Сенсомоторная полинейропатия и миопатия 
также сохранялась у 9 пациентов (27,3%). 

При ЭЭГ исследовании у 15 пациентов (45,5%) 
выявлены умеренные изменения (признаки дис-
функции структур диэнцефального уровня), а у 
18 (54,5%) — выраженные изменения (выражен-
ные диффузные нарушения за счет увеличения 
индекса патологической медленноволновой ак-
тивности и снижения индекса альфа-ритма с двух 
сторон, пароксизмальная активность в виде еди-
ничных билатерально синхронных вспышек волн 
альфа-диапазона) (Рис. 8).

При проведении МРТ/КТ головного мозга у 
13 пациентов (39,4%) патологии не выявлено, у 
15 (45,5%) — клинически незначимые изменения 
(кисты головного мозга), а у 2 (15,1%) изменения 
носили клинически значимый характер (очаговые 
изменения различного характера) (Рис.9).

Как можно видеть на рисунке, частота оценки 
в 2 балла увеличилась (к последнему измерению) 
на 9%. Частота оценка в 3 балла не изменялась.

При исследовании когнитивных вызванных 
потенциалов (КВП) (P300) в пределах возрастных 
референтных значений (320 — 425) оказались по-
казатели 21 пациента (63,6%), в то время как у 12 
(36,4%) — выше (Рис.10).

Значения КВП после трансплантации (в сред-
нем) статистически значимо (р=0,04) выше исхо-
дных, при этом на третьем этапе исследования 
значения КВП не возвращаются к предтрансплан-
тационным значением.

Нарушения когнитивных функций 6 мес. по-
сле алло-ТГСК 

Результаты проведения нейропсихологическо-
го обследования выявили нарушения когнитив-
ных функций в рамках следующих методик (Та-
блица 3).

Память. В данном периоде для пациентов ха-
рактерно значительное увеличение объема крат-
ковременной памяти (7-10 слов после 5 предъ-
явлений), по сравнению с ранним периодом по-
сле алло-ТГСК и периодом непосредственно пе-
ред алло-ТГСК. В то же время нельзя показатели 
памяти некоторых пациентов не полностью соот-
ветствуют нормативным уровням их возрастной 
группы.

Внимание и произвольная регуляция. Харак-
теризуются значительным снижением числа им-
пульсивных ошибок, улучшением врабатываемо-
сти и продуктивности. 

Рис.8. Распределение оценок ЭЭГ (баллы по оси 
 абсцисс) пациентов, перенесших трансплантацию  

костного мозга и стволовых клеток на сроке 6 мес.  
после алло-ТГСК.

Рис.9. Соотношение трёх градаций оценок МРТ/КТ  
(баллы) в трёх временных точках до и после трансплан-

тации костного мозга и стволовых клеток.

Рис.10. Динамика КВП пациентов (баллы по оси  
ординат), перенесших ТГСК.

Динамический праксис. Нарушения динамиче-
ского праксиса сохраняются, но в целом прибли-
жаются к показателям предтрансплантационного 
этапа. В отдельных случаях продолжают наблю-
даться нарушения автоматизации, плавности дви-
жений, тонуса. В графомоторной пробе в отдель-
ных случаях сохраняется микро и макрография, 
персеверации.
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Вербальная беглость и мышление. Показатели 
вербальной беглости возвращаются к норматив-
ным уровням. Мышление без особенностей.

Так же в данном периоде обращает на себя 
внимание отношение некоторых больных к сво-
ему когнитивному дефициту по типу гипернозог-
нозии. Больные сообщают о наличии выражен-
ных КН (которые не всегда столь сильно выра-
жены объективно). Основные субъективные жа-
лобы в данном периоде со слов пациентов: нару-
шения внимания («трудно настроиться на рабо-
ту», «приходиться перечитывать предложения»), 
нарушения памяти («забывчивость»), моторная 
неловкость («иногда роняю вещи»).

Обсуждение

Проведенное исследование показало, что КН у 
изученных пациентов наблюдались на всех этапах 
исследования, начиная с предтрансплантационно-
го периода, что подтверждает данные других ав-
торов [16, 28, 30, 31, 43].

В развитии КН у пациентов, перенесших алло-
ТГСК, решающую роль играет совокупность фак-
торов риска развития таких расстройств на раз-
ных этапах исследования. Так, на первом этапе к 
факторам риска относятся токсичность препара-
тов, входящих в предшествующие курсы полихи-
миотерапии, а также психические нарушения [4, 
5, 6] и неврологические расстройства, выявлен-

ные у пациентов. По мнению L.J. Beglinger с со-
авт. (2007), алло-ТГСК практически всегда сопря-
жена с мягким диффузным КН в предтрансплан-
тационный период [14], генез которой не получил 
однозначной оценки в литературе [19, 40].

На втором этапе исследования наблюдалась 
наибольшая концентрация факторов риска — по-
мимо тех факторов, которые выявлялись на пер-
вом этапе, в этот период манифестирует оРТПХ, 
развивается токсичность препаратов кондициони-
рования, полихимиотерапии и иммуносупрессии, 
отмечается наличие инфекционных осложнений и 
препаратов для их купирования (антибиотики и 
пр.), психических и неврологических расстройств. 
Вследствие перечисленных причин в этой точке 
наблюдается наибольшая выраженность КН у ис-
следуемых пациентов.

Через полгода после проведения транспланта-
ции число факторов риска уменьшается, хотя в 
ряде наблюдений и добавляются явления хрони-
ческой РТПХ. Вследствие этого и уровень КН в 
целом снижается.

Особенно наглядно различия в тяжести КН на-
блюдались по результатам тестирования с исполь-
зованием MoCA у пациентов с оРТПХ 4 степени 
и без нее, либо с 1-2 степенью оРТПХ — у боль-
ных с оРТПХ 4-й степени обнаруживались значи-
тельно более выраженные КН, чем у других па-
циентов, что объективно свидетельствовало о со-
пряженности КН с тяжестью соматического со-
стояния и психотравмирующим влиянием прояв-
лений оРТПХ.

Как уже указывалось, значения КВП в раннем 
посттрансплантационном периоде оказались ста-
тистически значимо выше исходных. К 6 месяцам 
после алло-ТГСК повышенный уровень КВП со-
хранялся, без тенденции к снижению. Такие дан-
ные говорят о нарастании КН в посттрансплан-
тационном периоде, по сравнению с периодом до 
трансплантации. Поскольку изменения КВП Р300 
являются объективным и ранним признаком ког-
нитивных расстройств, то этот показатель явля-
ется достоверным подтверждением существова-
ния КН у обследованных пациентов. Кроме того, 
такие данные согласуются с результатами осталь-
ными исследований когнитивной функции у об-
следованных больных. В доступной литературе 
нам не удалось найти упоминаний об изучении 
КВП у пациентов, перенесших алло-ТГСК, одна-
ко имеются исследования, где изучается роль КВП 
при оценке когнитивных функций у соматических 
больных и авторы приходят к сходным выводам, 
к тому же они утверждают, что исследование КВП 
Р300 может служить скрининговой методикой для 
ранней диагностики КН [8].

Психические расстройства у обследованных 
пациентов представлены достаточно широким 
спектром психопатологических расстройств, вно-
сящих свой вклад в развитие КН. Так, хорошо из-
вестно, что тревога сопровождается манифеста-
цией КН [3]. При тревожных расстройствах выяв-
ляется нарушение памяти, внимания и исполни-
тельских функций [26]. При этом в случае ГТР на-

Таблица 3. Результаты проведения нейропсихоло-
гического обследования через 6 мес после алло-
ТГСК
Название методики Количество испыту-

емых, допустивших 
ошибки* (n=33)
Абс. %

Запоминание 10 слов 10 30%

2 пары по 3 слова 9 27%

Кулак-Ребро-Ладонь 11 33%

Реципрокная координация 10 30%

Праксис позы пальцев 9 27%

Пробы Хеда 5 15%

Графомоторная проба 9 27%

Вербальная беглость (принадлеж-
ность к группе, слова на опреде-
ленную букву)

7 21%

Таблицы Шульте 8 24%

Решение математических задач 7 21%

Счет по Крепелину 7 21%

«100-7» 7 21%

Пересказ рассказа 6 18%

* популяционная норма — 13%
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блюдается выраженное снижение скорости пере-
работки информации, касающейся пугающих или 
неприятных стимулов [21]. Однако для этого со-
стояния характерно нарушение только невербаль-
ной памяти. Нарушение исполнительных функ-
ций при обсессивно-компульсивном расстрой-
стве (ОКР) является первичным когнитивным 
дефицитом, лежащим в основе такого состояния. 
Кроме того, при ОКР наиболее выражены нару-
шения зрительной и оперативной памяти. Нару-
шения памяти при ПТСР касаются как собствен-
но воспоминаний о травматическом событии (ти-
пичны забывания стрессовых событий), так и со-
бытий прошлого в целом. В последнем случае у 
лиц с ПТСР описано снижение вербальной, авто-
биографической и оперативной памяти [3].

Важнейшая когнитивная составляющая тре-
вожных расстройств — непереносимость неопре-
деленности. Пациенты с тревогой не переносят 
неоднозначной ситуации и склонны оценивать 
двусмысленные средовые стимулы как угрожаю-
щие. При ПТСР описаны когнитивные установки 
в виде негативного атрибутивного стиля (тенден-
ция относить неблагоприятные события к себе), 
руминаций («застревание» на стрессовом собы-
тии), чувствительность к тревоге и катастрофи-
зация [3]. Для ОКР более характерно наличие та-
ких когнитивных установок, как перфекционизм 
и повышенная ответственность. Кроме того, при 
ОКР отмечается пониженное доверие собствен-
ной памяти, проявляющееся перепроверками и 
тревожными сомнениями [2]. Проведенное нами 
исследование показало существенный вклад тре-
вожных расстройств в формирование КН у обсле-
дованных пациентов.

Депрессия также сопровождается развитием 
КН [22]. У пациентов с депрессивным расстрой-
ством наблюдаются выраженные нарушения вни-
мания, памяти и исполнительских функций, кото-
рые обнаруживаются при выполнении комплекс-
ных заданий, требующих осознанных и целена-
правленных усилий. Дефицит исполнительских 
функций проявляется нарушениями планирова-
ния и решения проблем, когнитивной гибкости, 
речевой беглости [12]. Выраженные нарушения 
кратковременной вербальной памяти и наруше-
ния концентрации внимания считаются типичны-
ми для больных депрессией [7]. КН при депрес-
сии ассоциированы с риском суицида, особенно в 
молодом возрасте (18-49 лет) [32, 44]. Установле-
но, что КН при депрессии в виде расстройств па-
мяти и способности к принятию решения сопро-
вождаются структурными изменениями в гиппо-
кампе и префронтальной коре [45]. В ряде работ 
было показано, что даже в период ремиссии по-
сле антидепрессивной терапии у больных депрес-
сией часто выявляются резидуальные когнитив-
ные расстройства в виде нарушения концентра-
ции внимания, памяти, сложности поиска слов, 
замедленности мышления, умеренных или выра-
женных нарушений исполнительских функций, 
процессов вербального научения, скорости психи-
ческих процессов [35, 51].

В наших наблюдениях у всех пациентов с де-
прессией установлено наличие КН в виде умень-
шения психомоторной скорости и ухудшения 
зрительно-моторной координации. Выявлена за-
висимость между уровнем депрессии и выражен-
ностью когнитивных нарушений, что подтверж-
дает предположение о параллелизме между тяже-
стью депрессивной симптоматики и когнитивной 
дисфункции. При этом обнаружена тенденция к 
утяжелению симптомов депрессии с увеличением 
возраста пациентов. Такие показатели могут быть, 
в частности, связаны с более тяжелой переноси-
мостью алло-ТГСК в более старшем возрасте.

Обращает на себя внимание и статистически 
значимое усиление тяжести депрессивных рас-
стройств в подгруппе пациентов, у которых на-
блюдалось отторжение трансплантата. Анализируя 
эти данные, можно выдвинуть, по крайней мере, 
две гипотезы, объясняющие такой факт — во-
первых, наличие психологически понятной стрес-
совой ситуации, сопряженной с неприживлением 
трансплантата, чреватой не только вынужденной 
задержкой выздоровления, но и возможными фа-
тальными последствиями, а во-вторых, посколь-
ку основной путь отторжения аллотранспланта-
тов реализуется через распознавание антигена 
CD8 Т-клетками и в процессе отторжения транс-
плантата CD4 Т-лимфоциты выступают в роли 
Т-хелперов 1-го типа для CD8 Т-лимфоцитов, 
которые опосредуют деструкцию трансплантата 
и Т-хелперов 2-го типа для антителопродуцирую-
щих В-клеток, что приводит к образованию анти-
тел против трансплантируемых клеток и их про-
дуктов [1], а, кроме того, как и любой иммунный 
процесс, отторжение трансплантата сопровожда-
ется выбросом цитокинов, хотя и клинически (от-
носительно трансплантации) незначимым, но, ве-
роятно, достаточном, чтобы вызвать симптомы 
депрессии, то все эти иммунобиологические ме-
ханизмы со значительной долей вероятности мо-
гут быть, как минимум, аддитивной причиной 
развития аффективных расстройств у пациентов 
с неприживлением трансплантата ГСК. Тем более, 
что описанный механизм формирования депрес-
сивных расстройств при изменении иммунологи-
ческих показателей был выдвинут в качестве био-
логической причины депрессии различными авто-
рами [23, 25].

На втором этапе исследования у пациента из 
нашей выборки наблюдался соматогенный пси-
хоз, внесший существенный вклад в развитие КН. 
О влиянии психозов на развитие КН свидетель-
ствуют сообщения различных авторов [15, 38]. По 
данным L.J.Beglinger (2011), у пациентов, перенес-
ших психоз* в перитрансплантационном периоде, 
определяется снижение скорости психомоторной 
реакции, обучения, памяти и внимания. Авторы 
отмечают, что психоз возникает в среднем через 
12 дней после трансплантации. При этом когни-
тивные показатели таких пациентов никогда не 
возвращаются к «средним» значениям, которые 

* Авторы указывают в качестве психоза делириозное 
расстройство сознания.
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у них выявлялись до психоза. Говоря о возмож-
ных этиологических факторах постпсихотических 
КН, они указывали, что, во-первых, на влияние 
препаратов кондиционирования, которое пациен-
ты проходят до трансплантации. Во-вторых, вы-
деление цитокинов при повреждении ткани, та-
ких, как фактор некроза опухоли альфа и интер-
лейкин 1В, представляют собой иммунологиче-
ские механизмы воспаления, предрасполагающие 
к манифестации психоза [47]. Кроме того, препа-
раты кондиционирования сами по себе могут вы-
зывать нарушения сна, либо сон нарушает необ-
ходимость их круглосуточного введения, что так-
же может способствовать возникновению психо-
за. Наконец, применяются некоторые антибиоти-
ческие и антигрибковые препараты, которые мо-
гут вызывать симптомы психоза (например, во-
риконазол, противогрибковый препарат широкого 
спектра действия из группы триазолов, достаточ-
но часто вызывает зрительные галлюцинации [33, 
48, 52]. Многие из вышеуказанных факторов мо-
гут выявляться за несколько дней до начала пси-
хоза и вызывать КН. В некоторых исследовани-
ях обозначены специфические области нейропси-
хологической дисфункции, связанные с психоза-
ми, в частности нарушение внимания и оператив-
ной памяти, оптико-пространственный и языко-
вой дефицит [24, 36].

В ходе исследования выявлены изменения ЭЭГ, 
сопровождающие развитие КН у обследованных 
больных. При этом наблюдается дрейф патологи-
ческих изменений на ЭЭГ в сторону их утяжеле-
ния (нарастание изменений, относящихся к вы-
раженным). К последним относятся выраженные 
диффузные нарушения в виде увеличения ин-
декса патологической медленноволновой актив-
ности и снижения индекса альфа-ритма с двух 
сторон, пароксизмальная активность в виде еди-
ничных билатерально синхронных вспышек волн 
альфа-диапазона и т.п. При сопоставлении наших 
данных с данными других авторов можно отме-
тить, что таких исследований проводилось край-
не мало. Отмечалось лишь, что при исследовании 
ЭЭГ выявленные в посттрансплантационном пе-
риоде тонкие изменения включали асимметрию 
альфа-ритма, в основном в группе пациентов, по-
лучающих высокодозную химиотерапию [41].

Результаты исследования МРТ/КТ головного 
мозга у пациентов, перенесших алло-ТГСК, не-
однозначны. Так, выявляется увеличение наблю-
дений с клинически незначимыми изменениями 
(кисты вещества головного мозга и т.п.), при этом 
увеличение наблюдений с клинически значимыми 
изменениями не происходит, что не позволяет су-
дить о морфологическом подтверждении нарас-
тания КН у пациентов, перенесших транспланта-
цию. По данным литературы, изменения на МРТ 
у пациентов (в основном, перенесших химиоте-
рапию), носят также неспецифический характер 
и затрагивают гипоплазию червя мозжечка [20]. 
Еще в одном исследовании при МРТ пациентов, 
перенесших химиотерапию, выявлена атрофия бе-
лого вещества [27].

Одним из существенных факторов развития 
КН у пациентов, перенесших алло-ТГСК, являет-
ся энцефалотропная активность препаратов поли-
химиотерапии (ПХТ). Мета-анализ, поведенный 
K.D.Hodgson с соавт. (2013), показал, что КН, об-
условленные ПХТ, могут быть ограничено неболь-
шим количеством конкретных доменов, а имен-
но доменами памяти и исполнительной функции 
[28]. J.B.Posner (1995) описал несколько относи-
тельно неспецифических нейропсихиатрических 
осложнений химиотерапии, включающих острую 
энцефалопатию, цереброваскулярные инсульт-
подобные эпизоды, отсроченное развитие хрони-
ческого энцефалопатия с деменцией подкорково-
го типа (апатия, нарушение памяти, лобный син-
дром, нарушения сна) [39].

Что касается механизмов развития КН, инду-
цированных химиотерапией, то M.K.Tuxen с соавт. 
(1994) предположили, что имеет место прямое ней-
ротоксическое повреждение мозговой паренхимы в 
виде демиелинизации или изменения объема жид-
кости, затрагивающие микроглию, олигодендроци-
ты и нейронные аксоны; вторичный воспалитель-
ный ответ — иммунологический механизм, включа-
ющий аллергическую гиперчувствительность и ау-
тоиммунный васкулит; и микрососудистые трав-
мы, приводящие к обструкции мелких и средних 
кровеносных сосудов, спонтанному тромбозу, ише-
мии и паренхиматозному некрозу [46]. Кроме того, 
изменение содержания нейротрансмиттеров, осо-
бенно церебральных моноаминов и их метаболи-
тов могут представлять дополнительный механизм, 
связанный с нейротоксическими эффектами [34]. 
Еще одним потенциальным механизмом является 
непрямая химическая токсичность и окислитель-
ное повреждение мозговой ткани [13]. M.S.Brown 
и соавт. (1995) предлагают, что инфекционные 
осложнения, сопровождающие химиотерапию, из-
меняют содержание и качество экстраневральной 
жидкости [17]. Также формирование КН при хи-
миотерапии, возможно, обусловлено снижением 
объема гиппокампа при приеме глюкокортикои-
дов [27]. При введении в схему ПХТ интерлейки-
на-2 выявлено нарушение оптико-перцептуальной 
памяти и уменьшение навыков планирования [18].

Закономерность проявления и степень выра-
женности КН при проведении химиотерапии у 
онкологических пациентов некоторые авторы свя-
зывают с биомаркерами КН. К таковым относят 
генетические полиморфизмы, включая APOE-4 и 
COMT-Val, повышение уровня провоспалительно-
го цитокина IL-6 в плазме крови, анемию и уро-
вень гемоглобина во время химиотерапии [19, 37].

В наших исследованиях доля влияния ПХТ на 
КН весьма существенна, поскольку препараты хи-
миотерапии больные получали как в предтран-
сплантационном, так и в раннем посттранспланта-
ционном периодах. Кроме того, наблюдалось соче-
танное влияние препаратов ПХТ на формирование 
КН. Так, введение иммунодепрессанта микофено-
лата мофетила коррелировало (на уровне тенден-
ции) с повышением уровня депрессии, что в свою 
очередь, способствовало увеличению тяжести КН.
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Нарушения когнитивных функций у наших па-
циентов, перенесших алло-ТГСК, по результатам 
нейропсихологического исследования, носят тоталь-
ный характер и затрагивают следующие психические 
функции: память, внимание, вербальную беглость, 
моторные навыки, произвольную регуляцию.

Данные нейропсихологического обследования 
пациентов с заболеваниями системы крови в пе-
риод до и после алло-ТГСК указывают на наличие 
определенной динамики показателей когнитивных 
функций. В период до трансплантации наблюдает-
ся снижение показателей памяти, внимания, про-
извольной регуляции, вербальной беглости и ди-
намического праксиса (по сравнению с норматив-
ными показателями для данной возрастной груп-
пы). В ранний период после трансплантации вы-
является резкое ухудшение показателей практиче-
ски всех когнитивных функций (памяти, внима-
ния, динамического праксиса, вербальной бегло-
сти, произвольной регуляции). По мере реабили-
тации к 6 месяцам после алло-ТГСК наблюдается 
улучшение по всем показателям, кроме памяти и 
динамического праксиса, до предтрансплантаци-
онного уровня. Память и моторные функции так 
же восстанавливаются, но их показателя остаются 
все же ниже нормативных показателей. 

Можно предположить, что обследование боль-
ного психиатром, неврологом и психологом дает 
более дифференцированную и детализированную 
оценку показателей когнитивного функциониро-
вания, чем при использовании MoCA. Вероятно, 
эта шкала в большей степени ориентирована на 
выявление грубых нарушений (характерных для 
поздних форм деменции), а не мягких, транзитор-
ных когнитивных снижений.

Таким образом, прослеживается характерная и 
устойчивая динамика КН в посттрансплантацион-
ном периоде. Несмотря на ее индивидуальную ва-
риативность у разных пациентов, в общем виде 
она носит следующий характер: резкое снижение 

показателей когнитивных функций практически 
по всем показателям в раннем посттранспланта-
ционном периоде с постепенным их восстановле-
нием к 6 месяцам после алло-ТГСК.

Отношение больных к когнитивному дефици-
ту также меняется на протяжении периоде лече-
ния: от анозогнозического и гипонозогнозическо-
го на предтрансплантационном этапе до гипер-
нозогнозического в отдаленных периодах после 
алло-ТГСК (до 6 мес.).

Заключение

КН у пациентов с ЗСК до и после алло-ТГСК 
развиваются на фоне совокупности факторов ри-
ска, провоцирующих данное состояние и измене-
ние его динамики. Поскольку взаимодействие этих 
факторов в каждом случае уникально и индиви-
дуально (возраст пациента, протоколы и количе-
ство курсов химиотерапии, тип основного забо-
левания, сопутствующие инфекции, заболевания 
и т.д.), то у одних пациентов дефицит может про-
являться в стертой форме или минимально даже 
после алло-ТГСК, в то время как у других выяв-
ляются нарушения сразу нескольких функций уже 
на предтрансплантационном этапе. Тем не менее, 
в целом динамика КН у исследованных пациен-
тов подчиняется описанным выше закономерно-
стям — снижение показателей когнитивных функ-
ций в раннем посттрансплантационном перио-
де с постепенным восстановлением к 6 месяцам. 
Поскольку данное исследование ограничивалось 
описанием периода до 6 мес. после трансплан-
тации, невозможно делать прогноз относительно 
дальнейшей динамики КН, а именно: сохраняют-
ся ли такие нарушения в отдаленном периоде (на-
пример, к 1 году после трансплантации)? Такая 
постановка вопроса представляется нам перспек-
тивной для дальнейших исследований.
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с расстройствами шизофренического спектра  
при длительной противорецидивной антипсихотической 

терапии (по результатам скрининга)
Горобец Л.Н.1, Царенко М.А. 2, Литвинов А.В.1, Василенко Л.М.1 

1 Московский научно-исследовательский институт психиатрии — филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии имени В.П. Сербского» Минздрава РФ, 

2 Московский городской психоэндокринологический центр

Резюме. В статье представлены результаты скрининга данных 443 амбулаторных карт пациентов с 
расстройствами шизофренического спектра, находившихся на динамическом амбулаторном наблюде-
нии на двух участках психоневрологического диспансера №2 г. Москвы, с целью оценки частоты встре-
чаемости сахарного диабета 2-го типа (СД 2), а также метаболических нарушений (МН) у пациентов 
при длительной противорецидивной антипсихотической терапии. Частота этих расстройств в целом 
составила 24,6%. Рассматривались различия в распространенности СД 2 и МН в зависимости от пола 
пациента и применяемого антипсихотика. Полученные данные о высокой частоте встречаемости вы-
шеуказанных метаболических нарушений свидетельствуют о необходимости разработки стандартов 
при антипсихотической терапии пациентов с расстройствами шизофренического спектра при их со-
четании с СД2 и МН.

Ключевые слова: антипсихотики, расстройства шизофренического спектра, сахарный диабет 2 типа, 
метаболические нарушения.

Frequency of occurrence of type 2 diabetes and metabolic disturbances in patients  
with schizophrenic range disorders with prolonged anti-relapse antipsychotic therapy  

(based on screening results)
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Summary. The article presents the results of screening data from a simultaneous study of 443 outpatient 
cards of patients with schizophrenic spectrum disorders who were under dynamic outpatient monitoring 
in two areas of the psycho-neurological dispensary No. 2 in Moscow in order to assess the incidence of 
type 2 diabetes mellitus (T2DM), and also metabolic disorders (MD) in patients with prolonged anti-relapse 
antipsychotic therapy. The incidence of these disorders as a whole was 24.6%. Differences in the prevalence 
of diabetes mellitus 2 and MN were considered depending on the gender of the patient and the antipsychotic 
used. The obtained data on the high frequency of occurrence of the above metabolic disorders indicate the 
need to develop standards for antipsychotic therapy of patients with schizophrenic spectrum disorders when 
combined with T2DM and MD.

Key words: antipsychotics, schizophrenia spectrum disorders, type II diabetes, metabolic instability.

Данные эпидемиологических и клинических 
исследований свидетельствуют о высокой 
распространенности нейроэндокринных 

дисфункций (НЭД), которая составляет от 3% до 
100% у больных с расстройствами шизофрениче-
ского спектра при проведении длительной про-
тиворецидивной антипсихотической терапии [2, 
6, 7, 10]. Зарубежные публикации последних лет 
указывают на значительный процент в структуре 
нейроэндокринных дисфункций различных мета-
болических нарушений, вызванных психофарма-
котерапией [23, 24, 25, 28]. В эпидемиологических 
исследованиях показано наличие ожирения у 40-
94% лиц с диагнозом шизофрения, принимающих 
антипсихотики второго поколения (АВП), что в 

два раза выше, чем при лечении антипсихотика-
ми первого поколения (АПП), которые диагности-
руются в 6,7%-62% случаев [3, 5, 12, 13, 31]. Рас-
пространенность СД 2 среди больных шизофре-
нией также превышает таковую в общей популя-
ции в 2-3 раза [4, 9, 16, 18, 21].

Следует отметить, что у ряда пациентов мета-
болические нарушения проявляются на субклини-
ческом уровне и выявляются только при проведе-
нии лабораторной диагностики. Такие нарушения 
можно назвать метаболическими сдвигами докли-
нического уровня [14]. Более ранние работы [19, 
20, 29, 30], связанные с исследованием метаболи-
ческих нарушений у психически больных, описы-
вали отдельные клинические проявления: прибав-
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ку массы тела, гипергликемию (ГГ), дислипидемию 
и т.д. Современные исследования чаще указывают 
на сочетание нескольких клинических признаков 
метаболических нарушений (МН), которые объе-
диняются в синдром, получивший название мета-
болического синдрома (МС) [15, 26,27,33].

Лица, страдающие МС, составляют в общей 
сложности 15-25 % всей популяции. С этим не в 
последнюю очередь связано более чем двукрат-
ное увеличение риска внезапной смерти в связи с 
острым коронарным синдромом или острым нару-
шением мозгового кровообращения [26]. Терапия 
пациентов с МС требует значительных финансо-
вых затрат. Кроме того, различные проявления МС 
оказывают негативное влияние на эмоциональное 
состояние и психосоциальное функционирование 
пациентов и членов их семей. МС приводит к по-
вышению риска развития различных психических 
расстройств, таких как депрессии [11], а наличие 
клинических признаков в рамках этого синдрома 
является неблагоприятным прогностическим фак-
тором, определяющим качество жизни пациентов, 
формируя развитие и прогрессирование соматиче-
ских заболеваний, таких как гипертоническая бо-
лезнь, ИБС, атеросклероз, СД 2 [5,8,21]. Доказано, 
что продолжительность жизни больных шизофре-
нией сокращается в среднем на 20% по сравнению 
с общей популяцией. При этом смертность среди 
больных шизофренией в 2-3 раза превышает тако-
вую в общей популяции, причем в большей степе-
ни речь идет о смертности от сердечно-сосудистой 
патологии [27]. Не менее важной проблемой явля-
ется то, что наличие метаболических нарушений и 
прежде всего увеличение массы тела зачастую ста-
новиться причиной отмены адекватно проводимой 
антипсихотической терапии [1].

Терапия антипсихотиками в настоящее вре-
мя является основным средством лечения боль-
ных шизофренией. Во множестве исследова-
ний показано, что терапия АПП или АВП спо-
собствует снижению выраженности психических 
расстройств, смертности, числа госпитализаций 
и суицидальных попыток. АВП по сравнению с 
АПП, вызывают меньше экстрапирамидных по-
бочных явлений, а также, вероятно, способствуют 
улучшению в когнитивной и аффективной сфе-
рах [10,13]. По этим причинам в последние два 
десятилетия отмечается значительное увеличение 
случаев использования АВП в психиатрической 
практике. Тем не менее, есть данные о том, что 
все АВП в большей степени, чем АПП, способ-
ствуют прибавке массы тела и развитию МС, при 
этом особенно выраженные метаболические по-
бочные эффекты наблюдаются при приеме клоза-
пина и оланзапина. 

По относительному риску развития МС антип-
сихотики второго поколения можно распределить 
следующим образом: 1) клозапин (наибольший 
риск); 2) оланзапин; 3) кветиапин; 4) рисперидон/
палиперидон; 5) арипипразол; 6) зипрасидон (наи-
меньший риск) (адаптировано из [25]). Подроб-
ный анализ частоты и выраженности конкретных 
метаболических побочных эффектов, характер-

ных для АВП, неоднократно проводился нами ра-
нее [2,5]. Результаты эпидемиологического иссле-
дования, проведенного в Московском НИИ пси-
хиатрии, согласуются с данными зарубежных ис-
следований относительно риска увеличения мас-
сы, развития СД 2 и дислипидемии среди пациен-
тов, получающих лечение АВП (в первую очередь, 
клозапином и оланзапином). По итогам исследо-
вания был составлен рейтинг антипсихотиков по 
частоте развития МС: клозапин (39,2%), оланза-
пин (42,7 %), рисперидон (14,7 %), амисульприд 
(6,6 %), кветиапин (33,8 %) [2].

Вместе с тем, необходимо отметить малочис-
ленность данных о развитии метаболических на-
рушений при терапии АПП [7,21].

Таким образом, исходя из данных научной ли-
тературы, актуально проведение исследования ча-
стоты формирования МН у больных шизофрени-
ей при различных вариантах длительной антип-
сихотической терапии в амбулаторных условиях. 
В первую очередь это связано с тем обстоятель-
ством, что МН являются одним из показателей 
переносимости антипсихотической терапии и зна-
чительно ухудшают качество жизни и социальное 
функционирование больных шизофренией. Кро-
ме того, реальная оценка распространенности МН 
будет способствовать разработке и внедрению в 
психиатрическую практику стандартов в отноше-
нии их диагностики и коррекции.

Цель данного исследования — оценить частоту 
встречаемости СД 2 и МН у больных с расстрой-
ствами шизофренического спектра при длитель-
ной противорецидивной антипсихотической тера-
пии в амбулаторных условиях.

Материалы и методы

Материалом для популяционного исследова-
ния послужили данные одномоментного обсле-
дования амбулаторных карт больных с расстрой-
ством шизофренического спектра, находившихся 
на динамическом амбулаторном наблюдении на 
двух участках ПНД № 2 г. Москвы. Критериями 
включения в исследование являлись: возраст от 
18 до 60 лет; диагнозы (по МКБ-10): шизофрения 
(F20), шизотипическое расстройство (F21), хро-
нические бредовые расстройства (F22) и шизоаф-
фективное расстройство (F25); отсутствие бере-
менности и лактации; отсутствие тяжелых форм 
соматических и эндокринных заболеваний; антип-
сихотическая терапия. Обязательным критерием 
включения в исследование являлось наличие за-
фиксированного в амбулаторной карте больно-
го избыточной массы тела, повышенного уровня 
глюкозы, дислипидемии, установленного диагноза 
СД 2 в процессе приема антипсихотиков первого 
и второго поколения (АПП и АВП). 

Исследование носило стандартизированный 
характер, весь материал регистрировался в эпи-
демиологической карте, разработанной в отде-
лении психонейроэндокринологии Московского 
НИИ психиатрии — филиале ФГБУ «НМИЦПН 
им. В.П.Сербского» Минздрава России.
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Эпидемиологическая карта состоит из двух 
блоков информации. В первом блоке фиксирова-
лись клинико-демографические показатели, вклю-
чающие, ФИО, возраст, пол, диагноз и т.д. Во 
втором блоке фиксировались основные клинико-
эндокринологические симптомы, биохимические 
и антропометрические показатели: индекс массы 
тела (ИМТ), масса тела, рост, уровень сахара в сы-
воротке крови, липидный профиль, а также уста-
новленный диагноз СД 2. Статистическая обра-
ботка результатов осуществлялась с использова-
нием компьютерной программы StatSoft Statistica 
v7.0 с вычислением средних значений, стандарт-
ного отклонения от среднего, критерия χ2, кри-
терия Манна-Уитни.

Результаты и обсуждение

На момент исследования на 2-х участках ПНД 
№2, которые обслуживают около 20 тысяч человек, 
на учете состояло 1395 пациентов, из них 443 боль-
ных с расстройствами шизофренического спектра, 
находящихся на длительной противорецидивной 
антипсихотической терапии. В соответствии с ука-
занными критериями, в исследование были вклю-
чены 109 больных (52 мужчинs, 57 женщин) с МН 
и СД 2, что составляет 24,6 % случаев. Средний 
возраст — 49,4±2,3 года. Распределение по диагно-
зам было следующим: у 85 больных был установлен 
диагноз шизофрения (F20), у 15 больных — шизо-
типическое расстройство (F21), у 1 больного — хро-
ническое бредовое расстройство (F22), у 8 боль-
ных — шизоаффективное расстройство (F25). Сред-
няя длительность заболевания у пациентов соста-
вила 19,5±1,8 лет. Наследственность по СД 2 вы-
явлена у 19 больных (17,43%). Пероральное приме-
нение препаратов отмечено у 46 больных (42,21%), 
инъекционное — у 63 больных (57,79%).

СД 2 выявлен у 18 больных (16,5%), гипе-
гликемия (ГГ) — у 56 больных (51,3%), индекс 
массы тела (ИМТ) >25 — у 67 больных (61,4%), 
ИМТ>30 — у 16 больных (14,7%); у 13 пациентов 

(11,9%) зафиксировано повышенное артериальное 
давление, в 44% случаев — гиперхолестеринемия.

 Полученные результаты в целом согласуются 
с данными научной литературы [6,25,28].

В дальнейшем для анализа влияния различных 
вариантов антипсихотической терапии на форми-
рование МН было сформировано 3 группы в за-
висимости от принимаемой за последний год те-
рапии: 1 группу (46 человек) составили пациен-
ты при терапии галоперидолом; 2 группу (41 че-
ловек) — при терапии клопиксолом; 3 группу (22 
человека) — при терапии рисперидоном. Сред-
ние дозировки препаратов составили: галопери-
дол — 7,6 1,2 мг/ сутки; клопиксол — 18±3,5 мг/
сутки; рисперидон — 4,2±0,9 мг/сутки. 

Основные клинико-демографические показате-
ли больных в исследованных группах представле-
ны в табл. 1. 

Как видно из данных табл. 1, во 2 группе пре-
обладали больные женского пола. По диагности-
ческой представленности значимо (р<0,05) боль-
ше больных с шизоаффективным расстройством 
было отмечено в 1 группе. Средняя длительность 
заболевания у больных 1 и 2 групп была значимо 
(р<0,05) больше, чем в 3 группе. Можно предполо-
жить, что меньшая длительность заболевания, об-
наруженная у больных 3 группы, связана с более 
поздним появлением в психиатрической практике 
антипсихотиков второго поколения (рисперидон).

Данные о частоте встречаемости метаболи-
ческих нарушений с учетом гендерного фактора 
у больных с расстройствами шизофренического 
спектра приведены в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, метаболические 
нарушения значимо (р<0,01) чаще формируют-
ся при терапии рисперидоном. Анализ частоты 
встречаемости МН с учетом гендерного фактора 
внутри групп показал, что у женщин МН форми-
руются значимо (р<0,01) чаще при терапии всеми 
исследуемыми препаратами. Полученные данные 
в целом сопоставимы с результатами зарубежных 

Таблица 1. Клинико-демографические показатели у исследуемых больных

Группа

Признаки

Галоперидол (1)
n = 46

Клопиксол (2)
n= 41

Рисперидон (3)
n= 22

Мужчины 24 (52,4%) 16 (39,1%) 10 (45,5%)

женщины 22 (47,6%) 25 (60,9%)* 12 (54,5%)

Средний возраст (лет) 49,4 ±2,3 50,1±1,5 49,65±1,7 

F20 34 (71,4%) 36 (87,8%) 15 (68,2%)

F21 6 (14,2%) 4 (9,7%) 5 (22,7%)

F22 1 (2,38%) 0 0

F25 5 (11,9%)* 1 (4,8%) 2 (9,1%)

Ср. длит. забол.(лет) 22,3±2,5 23,5±3,7 17,4±2,8** 

* р<0,05 — значимость различий (критерий χ2)
** р<0,05 — значимость различий Манна-Уитни
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исследований [17, 32], а также наших предыдущих 
работ [2, 7], в которых показана более значимая 
степень уязвимости формирования МН у пациен-
ток с расстройствами шизофренического спектра.

Частота формирования отдельных показате-
лей метаболический нарушений у исследованных 

Таблица 2. Частота встречаемости метаболических нарушений у исследуемых больных

Препарат Группа 1
n = 46 (100%)

Группа 2
n= 41(100%)

Группа 3
n= 22(100%)

В целом 33,1% 19,3% 47,6%*

Мужчины 35,2% 37,6% 31,3%

Женщины 64,8% 62,4%* 68,7%

* (р<0,01) — значимость различий (критерий χ2)

Рис.1. Частота встречаемости ИМТ>25 у больных в исследуемых группах
Примечание: *(p< 0,01) — значимость межгрупповых различий р>0,01 (χ2).

Рис.2. Частота встречаемости сахарного диабета 2 типа (СД 2) у больных в исследуемых группах
Примечание: * — значимость межгрупповых различий р>0,01 (χ2).

больных в зависимости от вариантов терапии ва-
рьирует от 10,8% до 86,4% случаев (диагр. 1,2,3). 
Значимо (p<0,01) чаще нейролептическое ожи-
рение и СД 2 типа отмечены у больных при те-
рапии рисперидоном (ИМТ >25: 1 гр — 60,8%; 2 
гр. — 22%, 3 гр. — 86,4%; СД 2 типа: 1 гр. — 10,8%, 2 
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Рис.3. Частота встречаемости гипергликемии (ГГ) у больных в исследуемых группах
Примечание: * — значимость межгрупповых различий р>0,01 (χ2).

гр. — 12,2%, 3 гр. 36,4%), а гипергликемия — у боль-
ных при терапии галоперидолом (ГГ: 1 гр. — 60,8%, 
2 гр. — 53,7%, 3 гр. — 18%). 

Средние значения уровня глюкозы превыша-
ли верхние референтные показатели у больных с 
СД 2 и ГГ при всех вариантах терапии, при этом 
самые высокие показатели глюкозы, не достигав-
шие уровня значимости, отмечались в 1 группе 
(1 гр. — 8,1±2,3 ммоль/л; 2 гр. — 7,8 ±1,8 ммоль/л; 
3 гр. — 7,5±1,9 ммоль/л).

Необходимо отметить, что СД 2 и гипергли-
кемия в 100% случаев сопровождались наличием 
избыточной массы тела (ИМТ>25) или ожирени-
ем (ИМТ>30).

Заключение

Полученные в настоящей работе данные сви-
детельствуют о том, что МН являются широко 
распространенными среди больных, страдающих 
расстройствами шизофренического спектра, нахо-
дящихся на диспансерном наблюдении. 

Практически у каждого четвертого пациента 
(24,6%) с указанными расстройствами при про-
ведении длительной противорецидивной терапии 
выявляются метаболические нарушения.

Следует подчеркнуть, что проведенное скри-
нинговое исследование амбулаторных карт с целью 
выявления частоты встречаемости метаболических 
нарушений у больных с расстройствами шизофре-
нического спектра имело определенные ограниче-
ния для целостного представления о влиянии опре-
деленного антипсихотика на развитие МН. В пер-

вую очередь это связано с тем, что удалось проа-
нализировать монотерапию отдельным антипсихо-
тиком только за текущий год. Нельзя исключить, 
что обнаруженные МН могли сформироваться на 
фоне предыдущей психофармакотерапии. Вместе с 
тем, провести анализ всего спектра применяемых 
препаратов на протяжении заболевания для оцен-
ки их влияния на формирование МН было край-
не затруднительно в связи с отсутствием изучае-
мых параметров в большинстве амбулаторных карт 
пациентов. В частности, это касается показателей 
липидного профиля и других биохимических, ан-
тропометрических и эндокринологических данных. 

Кроме того, результаты данного исследования 
могут иметь определенные ограничения в прило-
жении ко всей популяции российских больных с 
расстройствами шизофренического спектра, глав-
ным образом, в связи с небольшим размером об-
следованной выборки. 

Несмотря на вышеуказанные ограничения, ре-
зультаты исследования свидетельствуют о высо-
кой актуальности проблемы соматического здоро-
вья у больных с расстройствами шизофреническо-
го спектра при проведении длительной противоре-
цидивной терапии в амбулаторных условиях для 
здравоохранения России, о необходимости скорей-
шего внедрения стандартов своевременной диагно-
стики и профилактики МН и СД 2 типа у указан-
ных больных в повседневную практику амбулатор-
ных психиатрических учреждений, а также о необ-
ходимости разработки алгоритмов назначения ан-
типсихотической терапии с целью минимизации 
формирования метаболических нарушений.
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Взаимосвязь психологических характеристик 
и самостигматизации больных с эндогенными 

психическими расстройствами 
(результаты оригинального исследования)

Лутова Н.Б., Макаревич О.В., Новикова К.Е. 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 

им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, Санкт-Петербург

Резюме. Целью работы являлось изучение взаимосвязи нарциссической саморегуляции с особенно-
стями и выраженностью самостигматизации у больных с эндогенными психическими расстройствами. 
В исследовании приняли участие 131 человек: больные шизофренического спектра — 66,8% и пациен-
ты с аффективными расстройствами — 33,2%. Обследование проводилось с помощью методики «Ин-
декс функционирования Self-системы» и опросника самостигматизации Михайловой-Ястребова. По-
лучены данные о взаимосвязи ослабления силы личности и самостигматизации, особенностях струк-
туры нарциссической саморегуляции при различных формах внутренней стигмы, а также об отсут-
ствии достоверных отличий по значению ИФСС в группах пациентов с различными нозологически-
ми формами психических расстройств, разной длительностью заболевания и количеством госпитали-
заций. Обсуждены специфические преморбидные изменения системы регуляции Селф, определяющие 
уязвимость пациентов к формированию различных форм самостигматизации. 

Ключевые слова: самостигматизация в психиатрии, психозы, шизофрения.

The correlation of sociopsychological characteristics and self-stigmatization of patients  
with mental disorders (Result of original study)

Lutova N.B., Makarevich O.V., Novikova K.E. 
Federal State Budgetary Institution V.M. Bekhterev National Research Medical Center  

for Psychiatry and Neurology, St. Petersburg

Summary. The investigation studies the relationship between narcissistic self-regulation with the features 
and expression of self-stigmatization in patients with endogenous mental disorders. The study involved 131 
people, including patients with schizophrenia — 66.8% and individuals with affective disorders — 33.2%. The 
survey was conducted by using the following methods: «Index of Self-system functioning» and questionnaire 
of self-stigmatization by Mikhailova-Yastrebov. Data on correlation of strength personality reducing with self-
stigmatization, the specifics of Self-regulation structure in various inner stigma forms, and the absence of 
IFSS significant differences in patient’s groups with different nosological forms of mental disorders, disease’s 
duration and number of hospitalizations — were obtained. The specific personal characteristics underlying 
premorbid changes in the Self-regulation system that determine the vulnerability of patients to the formation 
of stigma are discussed.

Key words: self-stigmatization in psychiatry, psychoses, schizophrenia.

Стигматизация в психиатрии — явление гло-
бальное, выходящее за рамки клинической 
практики и затрагивающее различные сто-

роны общественных отношений, остается важной 
проблемой психиатрического здравоохранения в 
силу ее широкой распространенности и много-
численных негативных последствий для лиц, стра-
дающих психическими расстройствами [5, 13]. 
Одним из неблагоприятных последствий внеш-
ней стигматизации является ее интернализация 
больным человеком, то есть формирование вну-
тренней стигмы, называемой самостигматизацией 
[7]. Считается, что большинство больных с тяже-
лыми психическими расстройствами переживают 
внутреннюю стигму. При этом данные о ее выра-
женности различаются: одни авторы утверждают, 
что до 60% пациентов демонстрируют выражен-
ную самостигматизацию [12, 25], другие приводят 

данные, что большинство из них (59,7%) испыты-
вают умеренный или низкий уровень внутренней 
стигмы [28]. 

Сформированная самостигматизация приво-
дит к ряду разнообразных негативных послед-
ствий, затрагивая клиническую, психологическую 
и социальную сферы больного. Показано, что на-
растание внутренней стигмы усиливает выражен-
ность депрессии и социальной тревоги [20; 25], 
ассоциирована с выраженностью негативной сим-
птоматики и приводит к ухудшению исхода за-
болевания [18,19], прежде всего, за счет сниже-
ния приверженности больного психосоциальным 
лечебным мероприятиям [15] и медикаментозной 
терапии [30].

Самостигматизация затрагивает психологиче-
ских свойства индивида, снижая чувство надеж-
ды [31], самооценку [18, 19] и самоэффективность 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-46-54
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[27; 29], подрывает веру в выздоровление [24] и, 
искажая совладающее поведение [23], приводит к 
зависимому положению индивида, снижая каче-
ство жизни больного [8; 17].

Известно, что несмотря на широкую представ-
ленность самостигматизации среди психиатриче-
ского контингента больных, пациенты формиру-
ют различную выраженность внутренней стиг-
мы и не все подвержены ее негативным влияни-
ям [13].

В настоящее время ведется активный поиск 
протективных факторов, препятствующих разви-
тию самостигматизации или способствующих ее 
ослаблению [16, 26]. Особое значение в ряде ис-
следований придается психологическим характе-
ристикам и личностным ресурсам индивида для 
ее преодоления. 

Придерживаясь биопсихосоциальной модели 
патогенеза и терапии психических расстройств, с 
нашей точки зрения, бесспорным является и то, 
что на формирование реакции индивида на бо-
лезнь оказывает влияние не только сущность име-
ющегося расстройства, но и ряд психологических 
факторов, например, иерархия мотивов, их ши-
рота, содержание ведущей деятельности, ценност-
ные ориентиры и особенности регуляции поведе-
ния [3]. Значительную роль оказывают и премор-
бидные характеристики больного, обычно описы-
ваемые в общих формулах уже после манифеста-
ции заболевания. К преморбидным чертам можно 
отнести и такой индивидуальный психодинамиче-
ский феномен как сила личности, отражающий ее 
целостность, биопсихосоциальное единство лич-
ности и включающий не только бессознательные 
процессы индивида, но и управление своего пове-
дения на сознательном уровне. Именно эти меха-
низмы обеспечивают нарциссические потребно-
сти индивида — оптимизацию чувства собствен-
ной ценности, самодостаточности, уверенности в 
себе, внутренней стабильности, придание смысла 
жизни и успешность в борьбе с действием стрес-
са [2]. Таким образом, целью нашей работы ста-
ло изучение взаимосвязи нарциссической саморе-
гуляции с особенностями и выраженностью само-
стигматизации у больных с эндогенными психи-
ческими расстройствами. 

Материалы и методы: обследован 131 паци-
ент, проходивший добровольное лечение в отделе-
нии интегративной фармако-психотерапии боль-
ных психическими расстройствами НМИЦ ПН 
им.  В.М.  Бехтерева. Обследование больных про-
ведено на этапе становления ремиссии — при под-
готовке к выписке. Пациенты шизофренического 
спектра (F2 согласно МКБ-10) составили 66,8%, с 
аффективной патологией (F3 по МКБ-10) — 33,2%. 
Среди обследованных: мужчин — 37%, жен-
щин — 63%. Средний возраст пациентов — 34±11 
лет. Средняя длительность заболевания — 10,2±10,1 
лет. Среднее количество госпитализаций — 4±3. Ра-
ботающие — 30%, не работающие — 70%. Прожива-
ющие в браке — 24%, вне брака — 76%. 

Критериями включения служили: способ-
ность по текущему психическому состоянию про-

читать, понять и подписать добровольное инфор-
мированное согласие для участия в исследовании, 
а так же выполнять связанные с ним процедуры 
исследования; добровольное лечение в психиа-
трическом стационаре; мужчины и женщины в 
возрасте от 18 до 65 лет; наличие диагноза, со-
ответствующего критериям рубрик F2 или F3 по 
МКБ-10; отсутствие острой психотической либо 
аффективной симптоматики, выраженных нега-
тивных симптомов и\или когнитивных наруше-
ний. 

Критерии не включения: отсутствие подпи-
санного добровольного информированного согла-
сия на участие в исследовании; отказ от участия в 
исследовании на любом из его этапов; получение 
медицинской помощи, отличной от добровольно-
го стационарного лечения; возраст младше 18 или 
старше 65 лет; нахождение пациента на режиме 
усиленного наблюдения в связи с острой психо-
тической или аффективной симптоматикой; нали-
чие выраженной негативной симптоматики и ког-
нитивных нарушений; наличие иных психиатри-
ческих диагнозов, за исключением кодируемых в 
рубрике F2 или F3 МКБ-10. 

Процедуры исследования прошли экспертизу 
независимого этического комитета при НМИЦ ПН 
им. В. М. Бехтерева и были одобрены к проведе-
нию. Применялся клинико-психопатологический 
и анамнестический методы, использованы сле-
дующие методики: «Индекс функционирования 
Self-системы» (на основе теста оценки нарциссиз-
ма Deneke  F.-W., Hilgenstock  B., модифицирован-
ного в СПб НИПНИ им.  В.М. Бехтерева в 2003 
году, авторами-составителями: Залуцкая  Н.М., 
Вукс  А.Я., Вид  В.Д.) [4] и опросник самостигма-
тизации Михайловой-Ястребова [7].

Методика «Индекс функционирования Self-
системы» (методика «ИФСС») содержит 163 пун-
кта, сгруппированных в 18 субшкал. Сводным па-
раметром данной методики является ИФСС, от-
ражающий эффективность механизмов, регули-
рующих силу личности. Данная методика являет-
ся стандартизированной и имеет показатели для 
идеально сильной личности как по ИФСС, так и 
по субшкалам. О снижении силы личности сви-
детельствует показатель ИФСС выше нуля. Осла-
бление по отдельным субшкалам диагностируется 
при отклонении от идеальных значений, согласно 
методическим рекомендациям. 

Опросник самостигматизации Михайловой-
Ястребова содержит 83 утверждения, которые 
выявляют склонность больного объяснять свои 
проблемы в различных сферах жизни психиче-
ским заболеванием и предвзятым отношением 
к нему из-за болезни. Опросник описывает три 
формы самостигматизации: а)  аутопсихическая 
форма, отражающая изменение личной идентич-
ности больного. Больной считает, что под влияни-
ем психического заболевания снижается его вну-
тренняя активность и способность к самореали-
зации; б) компенсаторная форма, представляющая 
собой попытку больным коррекции личностной 
идентичности путем категоризации окружающих 
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по признаку наличия психического заболевания и 
отнесения себя к группе «больных» или «здоро-
вых»; в) социореверсивная форма, которая отра-
жает изменение социальной идентичности. Боль-
ной объясняет свои проблемы в различных сфе-
рах жизни предвзятым отношением окружающих.

Собранные данные обрабатывались с помо-
щью программы SPSS 17.0. Корреляционный ана-
лиз проводился с использованием коэффициента 
корреляции Пирсона. Для сравнительного ана-
лиза использовались следующие статистические 
методы: однофакторный дисперсионный анализ, 
t-критерий Стьюдента. 

Результаты 

Корреляционный анализ между показателем 
ИФСС и такими характеристиками течения бо-
лезни, как длительность заболевания и частота го-
спитализаций, не выявил достоверных взаимос-
вязей. 

Дисперсионный анализ (табл.1) не обнаружил 
значимых различий в интенсивности ослабления 
нарциссической саморегуляции у больных с раз-
личными нозологическими формами (F2 и F3) и 
характеристиками заболевания. 

Результаты проведённого корреляционного 
анализа обнаружили взаимосвязи между форма-
ми внутренней стигмы, субшкалами и сводным 
параметром методики «ИФСС» (табл. 2). 

Выявлены достоверные взаимосвязи (p≤0,05, 
p≤0,01) различной интенсивности между субшка-
лами нарциссической регуляции (за исключением 
субшкалы «Грандиозное Я») и сводного параметра 
ИФСС с различными формами внутренней стиг-
мы. Это свидетельствует о том, что чем больше 
нарушений в различных сферах нарциссической 
регуляции индивида, тем выше интенсивность 
проявлений самостигматизации. При этом уста-
новлено, что взаимосвязи отдельных субшкал ме-
тодики «ИФСС» являются общими для всех форм 
самостигматизации, но в отдельных случаях, раз-
личающихся по интенсивности при определённой 
форме внутренней стигмы.

Наибольшая интенсивность корреляции 
(r>0,5), соответствующая средней силе связи, об-

наружена между субшкалой «Незначительное self» 
и всеми формами самостигматизации. Также, вы-
явлены корреляции со всеми тремя формами са-
мостигматизации для субшкал «Нарциссическая 
выгода от болезни» и «Негативное телесное Я». 
При этом интенсивность их связей при разных 
формах стигмы значительно различается.

Пять субшкал методики «ИФСС»: «Бессиль-
ное Я», «Потеря контроля эмоций и побуждений», 
«Негативное телесное Я», «Социальная изоляция», 
«Ипохондрическая защита от тревоги», продемон-
стрировали умеренную интенсивность корреля-
ции (r = от 0,30 до 0,48) со всеми формами само-
стигматизации, а субшкала «Нарциссическая вы-
года от болезни» — только для компенсаторной и 
социореверсивной форм.

Субшкалы: «Базисный потенциал надежды», 
«Архаический уход», «Стремление к идеальному 
социальному объекту», «Нарциссическая ярость», 
«Обесценивание объекта» имеют корреляционные 
взаимосвязи слабой (r = от 0,29 до 0,2) и очень 
слабой (r < 0,2) интенсивности со всеми вариан-
тами внутренней стигмы.

Коэффициент корреляции общего показателя 
ИФСС и всеми самостигматизации по своей силе 
соответствует умеренному уровню корреляции (r 
= 0,40- 0,45). 

Особенности ослабленной нарциссической са-
морегуляции, коррелирующие с самостигматиза-
цией, — общие тенденции и специфичные черты 
для различных форм внутренней стигмы — ото-
бражены на рисунке 1.

Согласно полученным данным, для аутопси-
хической самостигматизации характерно: отсут-
ствие взаимосвязи с субшкалой «Деперсонализа-
ция\Дереализация»; средняя по силе корреляция 
с параметром ИФСС «Нарциссическая выгода от 
болезни» (r = 0,57); умеренная сила связи с суб-
шкалой «Негативное телесное Я» (r = 0,31); а так-
же слабая отрицательная корреляция с субшка-
лой «Идеал самодостаточности» (r = -0,21). Кро-
ме того, для этой формы внутренней стигмы ха-
рактерны слабые положительные связи с субшка-
лами «Жажда похвал и подтверждения» (r = 0,22), 
«Идеал ценностей» (r = 0,22) и «Симбиотическая 
защита Я» (r = 0,29).

Таблица 1. Средние значения ИФСС у пациентов с различными нозологическими формами, количеством 
госпитализаций и длительностью заболевания 

Нозология, характеристики течения болезни
ИФСС

М(х) P

Диагноз в соответствии с рубриками МКБ-10 F 2 21,3 0,870

F 3 21,4

Количество госпитализаций = 1 21,6 0,709

> 1 21,3

Длительность заболевания ≤ 1 год 22,1 0,368

> 1 года 21,2
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Таблица 2. Корреляционный анализ показателей методики «Индекс функционирования self-системы» и 
форм самостигматизации (коэффициент корреляции (r); при *p≤0,05, **p≤0,01)

Субшкалы self-системы
Блоки самостигмы

Аутопсихическая 
форма 

Компенсаторная 
форма 

Социореверсивная 
форма

Бессильное Я (self1) 0,44** 0,40** 0,48**

Потеря контроля эмоций и побуждений (self2) 0,33** 0,31** 0,41**

Дереализация/Деперсонализация (self3) 0,09 0,18* 0,30**

Базисный потенциал надежды (self4) -0,18* -0,18* -0,25**

Незначительное Я (self5) 0,56** 0,51** 0,55**

Негативное телесное Я (self6) 0,31** 0,42** 0,50**

Социальная изоляция (self7) 0,34** 0,32** 0,43**

Архаический уход (self8) 0,31** 0,29** 0,29**

Грандиозное Я (self 9) -0,09 -0,06 -0,09

Стремление к идеальному социальному объекту 
(self10)

0,27** 0,23** 0,18*

Жажда похвал и подтверждения (self11) 0,22* 0,12 0,18*

Нарциссическая ярость (self12) 0,25** 0,24** 0,29**

Идеал самодостаточности (self13) -0,21* -0,13 -0,12

Обесценивание объекта (self14) 0,21* 0,29** 0,26**

Идеал ценностей (self15) 0,22* 0,21* 0,12

Симбиотическая защита Я (self16) 0,29** 0,22** 0,06

Ипохондрическая защита от тревоги (self17) 0,30** 0,35** 0,37**

Нарциссическая выгода от болезни (self18) 0,57** 0,50** 0,42**

ИФСС 0,45** 0,40** 0,45**

Рис.1.
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Абсолютным отличием компенсаторной фор-
мы является отсутствии корреляций с субшка-
лой «Жажда похвал и подтверждений». Помимо 
этого, данная форма самостигматизации выявля-
ет ослабления нарциссической регуляции сходные 
с теми, что характерны для аутопсихической фор-
мы: средняя интенсивность связи с «Нарциссиче-
ской выгодой от болезни» (r = 0,50), умеренная 
корреляция с субшкалой «Негативное телесное Я» 
(r =0,42), слабые взаимосвязи с «Идеалом ценно-
стей» (r = 0,21) и «Симбиотическая защита Я» (r = 
0,22). В то же время, для компенсаторной формы 
выявлено ослабление системы Селф подобное со-
циореверсивной форме, а именно — положитель-
ная корреляция с субшкалой «Деперсонализация/
дереализация», однако, интенсивность её очень 
слабая (r = 0,18).

В случае социореверсивной формы, основное 
отличие ослабленной регуляции Селф заключа-
ется в отсутствии взаимосвязей с «Идеал ценно-
стей» и «Симбиотическая защита Я»; средняя ин-
тенсивность корреляции с «Негативным телесным 
Я» (r = 0,50) и умеренная — с субшкалой «Нар-
циссическая выгода от болезни» (r = 0,42). Так-
же, при этой форме для больных характерны схо-
жие с двумя другими формами самостигматиза-
ции черты ослабления нарциссической регуля-
ции: с субшкалой «Жажда похвал и подтверж-
дения» — связь очень слабой интенсивности (r = 
0,18); с субшкалой «Деперсонализация\дереализа-
ция» — умеренная корреляция (r = 0,3).

Обсуждение 

Результаты проведенного нами исследования 
свидетельствуют о том, что феномен самостигма-
тизации достоверно взаимосвязан с особенностя-
ми нарциссической регуляции у больных с эндо-
генными расстройствами. При этом, отсутствие 
достоверных корреляций и различий в значении 
ИФСС у пациентов с различной длительностью 
заболевания и количеством госпитализаций ука-
зывает на устойчивость системы нарциссической 
саморегуляции и дает возможность предполагать 
наличие ее преморбидного ослабления, что спо-
собствует формированию внутренней стигмы ин-
дивида. 

В пользу первичности личностных нарушений 
нарциссической регуляции, как «почвы» для раз-
вития внутренней стигмы, говорит и отсутствие 
значимых отличий ИФСС между группами па-
циентов с разными нозологическими формами. 
Полученные результаты согласуются с данными 
P.H.  Lysaker et al. (2012) об отсутствие взаимос-
вязи между динамикой психопродуктивной сим-
птоматики и интенсивностью самостигматизации, 
а также с работой шведских коллег [15], где ука-
зывается на схожесть характерологических черт 
пациентов с различными формами психических 
расстройств. 

Наши находки, в целом, согласуются с имею-
щимися литературными данными, описывающи-
ми различные психологические характеристики, 

являющимися источником уязвимости при раз-
витии самостигматизации [6]. В частности, в ра-
ботах E. Brohan R.M. с соавторами (2010), K.M. 
Fung с соавторами (2007) и J.B. Ritsher с соавто-
рами (2004) были установлены повышенная тре-
вожность, восприимчивость к стрессу, недоста-
ток уверенности, эмоциональная отстранённость, 
ожесточённость и недоверие, отличающие лиц, 
страдающих эндогенными психическими рас-
стройствами от здоровой популяции [12;15;23], 
то есть параметры, которые являются основой 
для интернализации внешней стигмы [22]. Оте-
чественные исследования Ханько  А.В., Кондюхо-
ва  Т.Н. (2010) упоминают экстернальность локу-
са контроля у больных шизофренией, высокий 
уровень притязаний, озабоченность отношени-
ем окружающих, как факторы создающие усло-
вия для возникновения у пациентов осложнений 
в сфере построения межличностных отношений, 
развития зависимости от влияния внешней среды 
и общества, способствующих формированию вну-
тренней стигмы [10;11]. 

Данные нашего исследования позволили уста-
новить не только взаимосвязь общего нарушения 
нарциссической регуляции и самостигматизации, 
но и уточнить аспекты Self-системы, создающие 
наибольшую уязвимость для формирования тех 
или иных форм внутренней стигмы. Обнаружено, 
что для формирования всех форм самостигмати-
зации наибольшее значение имеет преморбидное 
ослабление силы личности по параметрам «Незна-
чительное self» и «Бессильное self», которые от-
ражают сомнения индивида в собственной цен-
ности и страх, что окружающие опознают их ма-
лоценность. Эти переживания вызывают генера-
лизованную опустошенность, а также ощущение 
хрупкости собственной личности с формировани-
ем тревоги, чувства одиночества и уязвимости пе-
ред жизненными событиями. Полученные данные 
подтверждают представления P.H.  Lysaker о том, 
что склонность индивида к формированию тре-
вожных и депрессивных реакций является пре-
пятствием для снижения стигмы [22]. Нами также 
обнаружено, что для людей, склонных к формиро-
ванию внутренней стигмы характерно вытеснение 
травматических переживаний в телесную или со-
матическую сферу, что позволяет частично регу-
лировать внутри- и межличностные конфликты. 
Это находит отражение в среднем и умеренном 
уровне корреляций самостигматизации с субшка-
лами «Негативное телесное Я» и «Нарциссическая 
выгода от болезни». Определенное значение име-
ют такие нарушения Сэлф-системы, как: «Потеря 
контроля эмоций и побуждений» и «Ипохондри-
ческая защита от тревоги», проявляющиеся эмо-
циональной нестабильностью и/или перемещени-
ем тревоги в соматическую сферу, что усиливает 
деструктивность приспособительного поведения 
индивида. Другой нежелательной формой защи-
ты себя от травматического воздействия окружа-
ющей среды является избегание социальных кон-
тактов, выражающееся во взаимосвязи с субшка-
лой «Социальная изоляция».



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2019

51

Исследования

 Особенностями больных при аутопсихической 
форме самостигматизации, помимо общих черт 
ослабления нарциссической регуляции, является 
склонность к формированию симбиотических от-
ношений, что проявляется наличием корреляци-
ях данной формы внутренней стигмы с субшкала-
ми «Идеал самодостаточности», «Жажда похвал и 
подтверждения», «Идеал ценностей» и «Симбио-
тическая защита Я». Для индивида с такими нару-
шениями свойственны отсутствие ответственно-
сти перед самим собой, ориентация на поиск объ-
екта для присоединения, зависимость от помощи 
и одобрения окружающих, неверие в свои силы 
и способности. При этом отсутствие взаимосвязи 
с субшкалой «Деперсонализация/Дереализация», 
по-видимому, обусловлена тем, что пациенты 
признают собственную изменённость, укладыва-
ющуюся в концепцию «Я-больной», позволяя им 
более снисходительно относиться к себе и своим 
неудачам, что отражается в среднем уровне кор-
реляции с «Нарциссической выгодой от болезни».

Специфичные черты ослабления Self для ком-
пенсаторной формы самостигматизации выделе-
ны не были, что указывает на участие в её фор-
мировании других факторов, не относящихся к 
системе нарциссической регуляции.

 Для больных, формирующих социореверсив-
ную форму самостигматизации не характерна 
диссоциация и отщепление, что отражается в на-
личии умеренной корреляции с субшкалой «Де-
персонализация/дереализация». Для нарциссиче-
ской регуляции им более свойственно вытесне-
ние переживаний в соматическую сферу, что вы-
ражается в корреляции средней интенсивности с 

субшкалой «Негативное телесное Я» и стремление 
к признанию себя окружающими для компенса-
ции собственной слабости («Жажда похвал и под-
тверждения») при высокой сензитивности в вос-
приятии «враждебности» социума, приводящее к 
дистанцированию, что находит отражение в от-
сутствии корреляций с субшкалами «Идеал цен-
ностей», «Симбиотическая защита Я».

Полученные данные позволяют сделать выво-
ды: 

•	  Для больных, страдающих эндогенными 
психическими расстройствами, свойствен-
ны выраженные нарушения нарциссиче-
ской регуляции независимо от нозологи-
ческой принадлежности, длительности за-
болевания и количества госпитализаций, 
что позволяет отнести ее к преморбидным 
личностным характеристикам; 

•	 Наличие нарушений Self-системы являют-
ся значимой личностной

•	 предиспозицией для формирования всех 
вариантов внутренней стигмы у данного 
контингента больных; 

•	 Преобладание той или иной формы само-
стигматизации у пациентов определяет-
ся специфичными личностными чертами, 
влияющими на регуляцию нарциссизма;

•	 Полученные данные расширяют представ-
ления о личностных особенностях боль-
ных, соучаствующих в интернализации 
внешней стигмы и должны учитываться 
при разработке программ, направленных 
на дестигматизацию больных с тяжелыми 
психическими расстройствами.
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Особенности эмоционально-личностной сферы у детей 
с умственной отсталостью

Овчинников А.А., Султанова А.Н., Сычева Т.Ю., Васильева Ю.Е., Максименко П.А. 
ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России 

Резюме. В статье дан подробный анализ современных исследований в области изучения эмоцио-
нальных и личностных характеристик детей с умственной отсталостью. В ходе проведенной работы 
выявлены особенности эмоционально-личностной сферы детей младшего школьного возраста с лег-
кой степенью умственной отсталости, воспитывающихся в семьях и находящихся в условиях интер-
ната, которые проявляются в том, что дети с умственной отсталостью из семей чаще руководствуют-
ся мотивами поведения по типу самоутверждающего и социально-одобряемого выборов и обладают 
повышенным уровнем тревожности. Авторы акцентируют внимание на важности проведения психоо-
бразовательных программ, как одной из важнейших составляющих системы реабилитации семей, вос-
питывающих умственно отсталого ребенка.

Ключевые слова: дети с умственной отсталостью, особенности эмоционально-личностной сферы, 
тревожность.

Features of the emotional-personal sphere in children with mental retardment

Ovchinnikov A.A., Sultanova A.N., Sycheva T.Yu., Vasilieva Yu.E., Maksimenko P.A. 
Novosibirsk State Medical University

Summary. In article the detailed analysis of modern researches in the field of studying of emotional 
and personal characteristics of mentally retarded children is given. During the carried-out work features of 
the emotional and personal sphere of the children of younger school age with easy degree of intellectual 
backwardness who are brought up in families and being in boarding school conditions which are shown that 
mentally retarded children from families to a thicket are guided by motives of behavior as self-approving and 
social approved elections and have the increased uneasiness level are revealed; mentally retarded children 
from families are more disturbing. Authors focus attention on importance of carrying out psychoeducational 
programs as one of the most important components of system of rehabilitation of the families which are 
bringing up the mentally retarded child.

Key words: children with mental retardation, features of emotional-personal sphere, anxiety.

Психическое расстройство, которое в насто-
ящее время определяется как «умствен-
ная отсталость», представляет собой груп-

пу синдромов, характеризующихся значительны-
ми ограничениями как интеллектуального функ-
ционирования, так и адаптивного поведения. Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ) на-
ходится в процессе пересмотра Международной 
классификации болезней, и предполагается заме-
на термина «умственная отсталость» из МКБ-10 
на «расстройства интеллектуального развития» в 
МКБ-11 [15]. Их распространенность составляет 
около 1% в странах с высокими доходами и 2% 
в странах с низким и средним доходом [8]. Они 
оказывают большое влияние на функционирова-
ние и инвалидность на протяжении всей жизни 
и высокую сопутствующую связь с другими пси-
хическими расстройствами [7]. Согласно науч-
ным обзорам по данной теме, во всем мире око-
ло 1% населения в целом страдает от умственной 
неполноценности [9, 12]. Пораженность в дет-
ском и подростковом возрасте имеет более высо-
кие статистические показатели (18,30 / 1000), чем 
во взрослой популяции (4,94 / 1000) [12]. Кроме 
того, около 1% детей в возрасте от 3до 10 лет во 
всем мире установлена инвалидность по данно-

му заболеванию [13]. Умственная отсталость ха-
рактеризуется полифакторной этиологией, вклю-
чая генетические и приобретенные причины. Ге-
нетические факторы, такие как хромосомные ано-
малии, наследственные генетические признаки и 
одиночные генные расстройства, являются основ-
ными причинами, составляющими от 30% до 50% 
всех случаев инвалидности. Негеномные причины 
включают пренатальные, перинатальные, послеро-
довые и факторы окружающей среды [10]. Наибо-
лее распространенные негеномные пренатальные 
факторы риска — это различные заболевания ма-
тери, такие как бронхиальная астма, сахарный ди-
абет, гипертоническая болезнь, патология почек и 
эпилепсия [10, 11]. Основными перинатальными 
факторами являются низкий вес при рождении, 
преждевременные роды, родовые осложнения и 
перинатальные инфекции [6, 10]. Постнатальные 
инфекции, воздействие токсических веществ, та-
ких как свинец или ртуть, нарушения развития, 
злокачественные новообразования центральной 
нервной системы и хроническое тяжелое недое-
дание были зарегистрированы как постнаталь-
ные факторы [5, 10]. Факторы, лежащие в осно-
ве развития умственной неполноценности, нахо-
дятся в тесной взаимосвязи с факторами окру-
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жающей среды, социально-демографическими и 
социально-экономическими характеристиками 
населения [11, 14]. 

 Отечественные научные обзоры анализируют 
современные проблемы в исследовании задержек 
психического развития (ЗПР) у детей. Емелина 
Д.А., Макаров И.В. подробно рассматривают во-
просы этиологии, диагностики, дифференциаль-
ной диагностики, клинической картины, особое 
внимание уделяя анализу имеющихся классифи-
каций ЗПР как в российской, так и в зарубежной 
литературе [1]. 

Исследованием умственной отсталости зани-
маются многие отечественные исследователи, так 
в своем исследовании Т.А. Родермель проанали-
зировала результаты диагностического обследо-
вания личностных характеристик эмоциональной 
сферы умственно отсталых детей и выявила, что 
большинство проблем у детей, находящихся под 
опекой обусловлены влиянием социальной среды 
и эмоциональным сопровождением [3]. 

Ю.В. Серебреникова и И.И. Малых выявили 
особенности эмоционального развития умственно 
отсталых младших школьников, которое характе-
ризуется рядом специфических особенностей: ги-
пофункционированием всей эмоциональной си-
стемы, непониманием эмоциональных проявле-
ний других людей и неумением правильно выра-
жать свои эмоции в соответствии с ситуацией, а 
также склонностью к совершению неадекватных 
поступков, трудностями в адаптации [4].

Отечественные исследователи акцентируют 
внимание на важность психообразовательных 
программ, как одной из важнейших составляю-
щих системы реабилитации семей, воспитываю-
щих умственно отсталого ребенка. Основной це-
лью указанных программ, как утверждают авто-
ры, является предоставление достоверной инфор-
мации о болезни, методах ее лечения, реабилита-
ционном прогнозе, что способствует повышению 
сотрудничества семьи пациента и специалиста, 
оказывающего помощь, а также более эффектив-
ной адаптации семьи к стрессовым ситуациям [2]. 

При анализе исследований, касающихся эмо-
циональной сферы умственно отсталых детей, 
обнаруживается широкий научно-практический 
интерес, что подчеркивает актуальность данной 
проблематики на сегодняшний день.

 Целью настоящего исследования явилось из-
учение эмоционально-личностной сферы детей 
младшего школьного возраста с умственной от-
сталостью.

 Материал и методы исследования. Базой на-
стоящего исследования явились детский медико-
психологический центр «Агата» (г. Новосибирск) 
и психоневрологический интернат для детей 
«Солнышко» (г. Красноярск): 18 детей младшего 
школьного возраста с легкой степенью умствен-
ной отсталости, воспитывающихся в условиях ин-
терната, часть из которых (75%) обучается в спе-
циальной школе VIII вида, другая часть (25%) это 
обучающиеся общеобразовательных школ; 16 де-
тей младшего школьного возраста с легкой сте-

пенью умственной отсталости, воспитывающихся 
в семьях (9,1±2,4 года). 80% группы составляют 
дети, воспитывающиеся в полных семьях, и 20% 
это дети из неполных семей.

 Интеллект по Векслеру в исследуемой выбор-
ке детей колеблется в диапазоне 56-71. Кроме того 
выборка характеризуется наличием коморбидных 
расстройств: эпи-синдром, эпилепсия, шизоф-
рения (1 случай в интернате), ДЦП (спастиче-
ская диплегия) (1 случай в интернате). Критерии 
включения: умственная отсталость легкой степе-
ни, младший школьный возраст. 

Все испытуемые выполнили экспериментально-
психологическую методику «Многомерная оценка 
детской тревожности», которая представляет со-
бой клинически апробированный опросник для 
психологической диагностики характера и уров-
ня детской тревожности на многомерной основе; 
методику «Метаморфозы», в основу которого по-
ложена проективная ме тодика исследования лич-
ности «Тест метаморфоз» Жаклин Руайер (Фран-
ция) (в России методика в данной модификации 
применялась Н.Я. Сема го с 1982 года, может быть 
использована с деть ми, начиная с 4-летнего воз-
раста, вплоть до подросткового возраста (13 — 14 
лет)) и рисуночный тест «Несуществующее жи-
вотное», который представляет собой проектив-
ную методику для исследования личности, разра-
ботана М.З. Дукаревич в 1990 году. Вычисления 
проводились с использованием статистического 
пакета STATISTICA 6.0. Для выявления различий 
между группами использовался критерий Манна-
Уитни. В исследовании приняты следующие пара-
метры значимости: тенденция к различию между 
группами (р≤ 0,05) и значимые различия между 
группами (р ≤ 0,01).

Результаты исследования. В ходе анализа 
было установлено, что дети, воспитывающиеся в 
условиях интерната, наиболее часто дают ответы 
по типу агрессивного (2,7±1,1) и демонстратив-
ного (1,7±0,9) выборов. Ответы по агрессивному 
типу следует оценивать не как собственно агрес-
сию, а как страх агрессии со стороны внешнего 
окружения. Демонстративные выборы в свою оче-
редь выражают потребность находиться в центре 
внимания, а также потребность во внимании при 
ощущении его дефицита. Демонстративные выбо-
ры можно рассматривать и как средство иници-
ации общения и взаимодействия. Качественный 
анализ ответов дает понять, что дети из интерната 
ориентированы на духовные ценности: «хочу, что-
бы все люди были ласковые», «в семью попасть», 
«чтобы войны не было» (рис. 1). 

Было установлено, что показатели по шкале 
общей тревожности у группы детей из семей (5,1) 
значимо выше (при p=0,002), чем в группе воспи-
танников интерната (2,25), что говорит о том, что 
дети из семей в целом более тревожны, чем вос-
питанники интерната. Также было выявлено зна-
чимое различие по шкале «Тревога в отношени-
ях со сверстниками», где показатели у детей из 
семей (3,1) имеют тенденцию к повышению (при 
p=0,02), в отличие от детей, воспитывающихся в 
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Рис. 1. Различия в показателях многомерной оценки детской тревожности между детьми 
с умственной отсталостью воспитывающимися в семьях и находящихся в условиях интерната

Примечание: *- при p ≤ 0,01, **- при 0,01 ≤ p ≤ 0,05

интернате (1,3). Данное различие может объяс-
няться тем, что дети из интерната постоянно на-
ходятся в контакте со сверстниками, так как про-
живают с ними на одной территории. В то время 
как дети из семей в меньшей степени коммуни-
цируют со сверстниками, их круг ограничен, при-
сутствует объективная зависимость от родителей. 
Тревога в этом случае объясняется несформиро-
ванными коммуникативными навыками, необхо-
димыми для успешного взаимодействия со свер-
стниками. Такие дети, вступая в контакт, не уме-
ют начать диалог, поддержать его, подобного рода 
затруднения могут приводить к отказу от даль-
нейшего взаимодействия со сверстниками и сни-
жают их социальную активность.

В ходе оценки значимости различий по шкалам 
«Тревога в связи с оценкой окружающих» и «Тре-

вога в ситуациях самовыражения» показатели в 
группе детей из семей значительно выше, чем сре-
ди воспитанников интерната (при p=0,001). Раз-
личие может быть свидетельством того, что дети 
из интерната ежедневно вовлечены в разнообраз-
ные кружки и мероприятия, занимаются с препо-
давателями различных творческих профилей, ча-
сто получая при этом положительную оценку сво-
им достижениям, приобретая опыт в разнообраз-
ных сферах деятельности. В то время как дети из 
семей в меньшей степени вовлечены в социум и, 
как правило, находятся под гиперопекой родите-
лей, которые расценивают многие ситуации как 
опасные для здоровья, стремятся ограждать детей, 
лишая возможности проявлять собственную экс-
прессию. Вследствие этого, ребенок ориентирован 
на мнение других в оценке своих поступков, ожи-

Рис. 2. Различия в показателях многомерной оценки детской тревожности между детьми 
с умственной отсталостью воспитывающимися в семьях и находящихся в условиях интерната

Примечание: *- при p ≤ 0,01, **- при 0,01 ≤ p ≤ 0,05
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дая, как правило, негативных оценок с их сторо-
ны, что не может не сопровождаться тревожным 
фоном. Воспитание по типу гиперопеки часто мо-
жет сочетаться с симбиотическими взаимоотно-
шениями: установив тесный эмоциональный кон-
такт, родитель заражает своими страхами ребен-
ка, способствуя формированию у него тревожных 
проявлений.

Показатели по шкале «Тревога в ситуации про-
верки знаний» в группе детей из семей значимо 
выше, чем среди воспитанников интерната (при 
p=0,01) (рис. 2). Данное различие может быть об-
условлено тем, что в ситуации семьи, у родителей 
есть определенные ожидания относительно успеш-
ности ребенка, которые они так или иначе транс-
лируют, и зачастую ожидают от него результатов 
несопоставимыми с его реальными возможностя-
ми. Сталкиваясь с постоянными расхождениями 
между своими реальными возможностями и тем 
высоким уровнем достижений, которого ждут от 
него взрослые, ребенок испытывает беспокойство, 
которое легко перерастает в тревожность. Показа-
тели по шкале «Тревога в отношениях с учителя-
ми» в группе детей из семей имеют тенденцию к 
повышению, в сравнении с воспитанниками интер-
ната, (при p=0,02). Данное различие может объяс-
няться тем, что часть детей, воспитывающихся в 
семьях обучаются в общеобразовательной школе, 
где учителя могут не обладать достаточными зна-
ниями в области специальной психологии и предъ-
являть к особым ученикам слишком высокие тре-
бования. Тревожность может возникать и как след-
ствие избирательного отношения педагога к ребен-
ку, чаще всего причина может быть в плохом по-
ведении или несоответствии обучающегося опре-
деленным требованиям; при постоянном обраще-
нии внимания на такого ученика, учитель неволь-
но провоцирует и усиливает тревожность.

По шкале «Тревога в отношениях с родите-
лями» не выявлено достоверных различий (при 
p=0,45), что может быть обусловлено особенно-
стями взаимоотношений с родителями как у де-
тей из семей, так и у воспитанников интерната с 
заменяющим им родителя воспитателем. Дети из 

семей зачастую находятся под гиперопекой, лич-
ностные черты родителей в виде тревожности, 
невротичности, трансляции ипохондрических пе-
реживаний, оказывают непосредственное влия-
ние на ребенка и на межличностные отношения 
внутри семьи. В свою очередь дети из интерна-
та, как правило, не чувствуют близкого эмоцио-
нального контакта, поддержки со стороны воспи-
тателя, который являясь фигурой заменяющей ро-
дителя, по факту не восполняет дефицита необ-
ходимых чувств и эмоций. Также не было выяв-
лено достоверных различий по шкале «Тревога, 
связанная с обучением» (при p=0,12). Наиболее 
типично возникновение школьной тревожности 
может быть связано с различными социально-
психологическими факторами, которые были опи-
саны раннее или непосредственно с фактором об-
разовательных программ.

Сравнительный анализ результатов методики 
«Метаморфозы» выявил статистически значимые 
различия по ряду параметров (рис. 3). 

Было установлено, что дети, воспитывающиеся 
в семьях (1,7) наиболее часто дают ответы по типу 
самоутверждающего выбора, в отличие от детей из 
интерната (0,5) (при p=0,02). Такие выборы, как пра-
вило, подчеркивают потребность ребенка в само-
стоятельности, независимости, свободе выбора, что 
может быть дефицитным для детей, родители кото-
рых выставляют им определенные рамки и ограни-
чения. Также было установлено, что в своих отве-
тах дети из семей (0,7) больше ориентированы на 
социально-одобряемые ответы (которые, как прави-
ло, отражают ориентацию ребенка на социальные 
нормы), чем дети из интерната (0,08) (при p=0,04). 
Обычно, такие ответы характеризуют «скованность» 
ребенка социальными нормами и, как правило, от-
ражают определенную тенденцию воспитания в се-
мье по типу: «все для других».

При оценке рисунков детей по методике «Не-
существующее животное» было выявлено, что ри-
сунки детей из интерната носят явно агрессив-
ный характер. Об этом говорят присутствующий 
у животных оскал, прорисованные зубы и клы-
ки. Шипы, иглы на теле трактуются как защит-

Рис. 3. Различия в показателях по методике «Метаморфозы» между детьми,  
с умственной отсталостью воспитывающимися в семьях и находящихся в условиях интерната

Примечание: **- при 0,01 ≤ p ≤ 0,05
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ная агрессия, а когти свидетельствуют о защите 
от кого-либо или чего-либо. Также степень агрес-
сивности выражена количеством, расположением 
и характером острых углов в рисунке, независи-
мо от их связи с той или иной деталью, что при-
сутствует в большинстве рисунков воспитанни-
ков интерната. На отдельных рисунках встреча-
ются раны и шрамы, что указывает на невроти-
ческое состояние ребенка. Также рисунки выделя-
ются сильной штриховкой, что говорит об агрес-
сивности и напряженности. Большинство рисун-
ков содержат в себе существовавших в культуре, 
но вымерших животных, что является нормой для 
детей 8-9-летнего возраста.

При анализе рисунков детей, воспитывающих-
ся в семьях, в целом можно сказать, что они но-
сят инфантильный характер. Большинство ис-
следуемых нарисовали животных, существующих 
в реальности, что говорит о слабой развитости 
творческого мышления. Зачастую именно послед-
ствия тревожности могут отрицательно сказаться 
на формировании творческого мышления, для ко-
торого естественны такие личностные черты, как 
отсутствие страха перед новым, неизвестным. Ли-
нии «островки», а также «запачканность» на ри-
сунках, говорят о легкой напряженности и по-
вышенном уровне тревожности. В своих ответах, 
дети из семей чаще отмечали, что нарисованное 
животное живет одно, что говорит о коммуника-
тивных нарушениях, на это же указывает отсут-
ствие рук (лап) на части рисунках. 

В ходе наблюдения за детьми по всему ходу 
исследования, было выявлено, что дети из ин-
терната более инициативны, эмоциональные ре-
акции выраженнее, задания выполняют в целом 
быстрее, ответы охотно комментируют. Дети из 
семей более инертны, неинициативны, интенсив-
ность эмоций умеренная, при выполнении зада-
ний часто не уверены.

 Выводы. Дети с умственной отсталостью, 
воспитывающиеся в семьях, наиболее часто ру-
ководствуются мотивами поведения по типу са-
моутверждающего (1,7 баллов при р=0,02) и 
социально-одобряемого выборов (0,7 баллов при 
р=0,04), чем умственно отсталые дети, воспиты-
вающиеся в условиях интерната (0,5 и 0,08, соот-
ветственно) при p=0,002. Дети с умственной от-
сталостью, воспитывающиеся в семьях, обладают 
повышенным уровнем тревожности (5,1) чем ум-
ственно отсталые дети, воспитывающиеся в усло-
виях интерната (2,25) при p=0,002. Проведенное 
исследование подводит к необходимости разра-
ботки коррекционной программы, направленной 
на снижение тревожности младших школьников 
с умственной отсталостью. Планируемая коррек-
ционная работа должна базироваться на приме-
нении комплекса таких терапевтических методов, 
как изотерапия (рисунки, лепка); музыкотерапия 
(релаксация под музыку, рисование под музыку) 
и сказкотерапия (прослушивание сказки коррек-
ционной направленности).
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Взаимодействие волевой регуляции 
и родительского воспитания как факторов  

психического здоровья детей
Петренко Е.Н.1, Козлова Е.А.1, Логинова С.В.1, Слободская Е.Р.1,2

1 Научно-исследовательский институт физиологии и фундаментальной медицины, г. Новосибирск, 
2 Новосибирский государственный университет 

Резюме. Были исследованы взаимодействия волевой регуляции детей c практиками родительско-
го воспитания в отношении психического здоровья детей дошкольного возраста (N = 652). Волевую 
регуляцию оценивали с помощью краткой шкалы Опросника поведения в детстве (CBQ-VS), практи-
ки родительского воспитания — с помощью Алабамского опросника родительского воспитания для до-
школьников (APQ-PR), психическое здоровье — скрининговым опросником Сильные стороны и труд-
ности (SDQ). Результаты исследования показали, что все достоверные взаимодействия соответствовали 
модели «диатеза-стресса» или «двойного риска». Волевая регуляция и ее компоненты (тормозный кон-
троль и сенсорная чувствительность) были теснее связаны с интернальными и экстернальными про-
блемами, их общим числом и влиянием на жизнь ребенка в семьях, где родители больше использова-
ли наказания и были менее последовательны в дисциплинировании.

Ключевые слова: психическое здоровье, волевая регуляция, дети, методы родительского воспита-
ния, взаимодействия.

Interaction between effortful control and parenting as factors of child mental health

Petrenko E.N.1, Kozlova E.A.1, Loginova S.V.1, Slobodskaya H.R. 1,2

1 Scientific Research Institute of Physiology and Basic Medicine, Novosibirsk,
2 Novosibirsk State University

Summary. The study examined interactions between parenting and child effortful control in the prediction 
of problem behavior in Russian preschoolers in parent reports of 2- 8-year-old children (N = 652). Effortful 
Control and its components, inhibitory control, attentional control, low-intensity pleasure, and perceptual 
sensitivity, were measured by the Very Short Form of the Children’s Behavior Questionnaire (CBQ-VS). Positive 
parenting, punishment, and inconsistent discipline were measured by the Alabama Parenting Questionnaire-
Preschool Revision (APQ-R). Externalizing problems, internalizing problems, total difficulties, and impact 
of problems on the child’s life were measured by the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). The 
results indicated that effortful control and perceptual sensitivity interacted with parental punishment to predict 
externalizing problems and total difficulties such that temperament was more strongly related to problem 
behavior when parents used more punishment. In a similar way, inhibitory control was more strongly related to 
externalizing problems and their impact on the child’s life when parents used more punishment. The majority 
of moderating effects were consistent with the diathesis-stress or dual risk model. That is, temperament was 
more strongly related to externalizing and internalizing problems and their impact on the child’s life when 
parents used more punishment and were inconsistent in their use of discipline.

Key words: mental health, effortful control, children, parenting, interactions.

Психическое здоровье и возникающие про-
блемы определяются множеством взаимо-
действующих социальных, психологиче-

ских и биологических факторов, среди которых 
наибольшее значение для детей имеют индиви-
дуальные и семейные [18]. Индивидуальные осо-
бенности играют важную роль в возникновении 
эмоциональных (интернальных) и поведенческих 
(экстернальных) нарушений [2]. В последние годы 
накапливаются данные о существенном значении 
для психического здоровья и оптимального раз-
вития такой индивидуальной характеристики, как 
волевая регуляция (effortful control). Уровень регу-
ляторных способностей в детском возрасте позво-
ляет прогнозировать важные показатели, в част-
ности, соматическое и психическое здоровье, фи-
нансовое благополучие и преступность [14]; а де-

фицит регуляции связан с большей частотой и тя-
жестью поведенческих проблем и их последствий 
во взрослом возрасте [6]. 

Среди факторов семейной среды большое зна-
чение для детей имеют практики родительского 
воспитания [11;12]. Установлено, что родительская 
поддержка и вовлеченность, соответствующий над-
зор и адекватное соотношение одобрений и нака-
заний способствуют психическому здоровью и бла-
гополучию детей. В то же время непоследователь-
ное дисциплинирование, пренебрежение, чрезмер-
ный контроль и жесткие наказания являются фак-
торами риска в отношении социальной адаптации, 
школьной успеваемости и способствуют возник-
новению проблем интернального (тревога, депрес-
сия) и экстернального (агрессивное, деструктивное 
и антисоциальное поведение) спектра [13]. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-61-68
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Однако развитие детей со сходными индиви-
дуальными особенностями, так же как и развитие 
детей, находящихся в сходных семейных обстоя-
тельствах, может идти разными путями в резуль-
тате взаимодействия индивидуальных особенно-
стей с факторами семейной среды. Исследование 
взаимодействий индивидуальных особенностей 
детей и практик родительского воспитания бе-
рет начало с Нью-Йоркского продолжительного 
исследования А. Томаса и С. Чесс. Они разрабо-
тали модель «плохого и хорошего соответствия» 
(goodness-of-fit) индивидуальных особенностей 
ребенка и ожиданий окружения. При «хорошем 
соответствии» развитие ребенка идет благополуч-
но, а в противном случае у детей могут возникать 
эмоциональные или поведенческие проблемы [2]. 

В модели «двойного риска» или «диатез-
стресса» предполагается, что диатез (идеосикра-
зия) и стресс активируют друг друга, их негатив-
ное воздействие умножается, и потенциальная 
уязвимость ребенка переходит в психопатологию 
[19]. В модели дифференциальной восприимчи-
вости предполагается, что люди различаются по 
своей чувствительности к внешним воздействиям 
(воспитанию): восприимчивые дети больше под-
вержены неблагоприятному воздействию негатив-
ного воспитания, а в хороших условиях развива-
ются особенно успешно [3]. 

Важность взаимодействия волевой регуляции 
детей и применяемых в семье методов воспитания 
доказана во множестве исследований [10;16;19]. 
Однако эти данные были получены в западных 
странах, и их распространение на другие культу-
ры требует дополнительного изучения. Целью на-
стоящего исследования было изучение взаимодей-
ствий волевой регуляции и ее компонентов с ме-
тодами родительского воспитания в отношении 
психического здоровья российских детей. 

Материалы и методы

Процедура. Исследование охватило жителей 
Новосибирска и Новосибирской области: в сель-
ской местности проживали 7.4% семей, в ма-
лых городах — 13%, остальные проживали в ме-
гаполисе. Участников привлекали через детские 
сады, а также персонально. Родителям предлага-
ли заполнить комплект опросников, включавший 
социально-демографическую анкету, опросник 
«Сильные стороны и трудности» (SDQ), крат-
кую шкалу волевой регуляции (CBQ-VS) и опро-
сник родительского воспитания (APQ-PR); поми-
мо этого, воспитателям детских садов предлага-
ли заполнить SDQ. Исследование было одобрено 
Этическим комитетом НИИФФМ; все участники 
заполнили информированное согласие.

Выборка охватила 652 ребенка (49% девочек) в 
возрасте от 2 до 8 лет. Большую часть опросников 
(91%) заполнили матери, 6% — отцы, 1% — оба ро-
дителя. С обоими родителями проживали 83% де-
тей, 13% детей жили только с одним родителем, 
4% — в сводных семьях с матерью и отчимом; 39% 
участников были единственными детьми в семье. 

Ученую степень имели — 6% матерей и 6% отцов, 
высшее образование имели 68 % матерей и 47 % 
отцов, среднее специальное — 21% и 32% соответ-
ственно, 4% матерей и 8% отцов окончили среднее 
общеобразовательное учреждение. Высококвали-
фицированной и управленческой деятельностью 
занимались 19% матерей и 28% отцов; работой, 
требующей средней квалификации — 53% матерей 
и 56% отцов; неквалифицированным трудом — 3% 
матерей и 3% отцов; не имели постоянной рабо-
ты 19% матерей и 1% отцов. 

Инструменты. Психическое здоровье детей 
изучали с помощью стандартизированного скри-
нингового опросника «Сильные стороны и труд-
ности» для родителей (SDQ; [7]). SDQ содержит 
25 утверждений, составляющих пять шкал: про-
социальное поведение, интернализация (эмоци-
ональные проблемы и проблемы со сверстника-
ми), экстернализация (гиперактивность/невнима-
тельность и проблемы с поведением), общее чис-
ло проблем влияние психиатрических проблем на 
функционирование ребенка в важнейших сферах 
жизни (субъективное страдание, бремя для роди-
телей, трудности в повседневной домашней жиз-
ни, дружеских отношениях и занятиях в свобод-
ное время). SDQ широко используют для выявле-
ния детей с проблемами психического здоровья 
в разных странах; установлено, что диагности-
ческие алгоритмы, основанные на данных этого 
опросника, хорошо предсказывают клинический 
диагноз, основанный на операциональных крите-
риях, в том числе и в России [8]. 

Волевую регуляцию оценивали с помощью 
шкалы наиболее краткой формы Опросника по-
ведения в детстве (CBQ-VS; [17]) из 12 утверж-
дений, составляющих четыре подшкалы: тормоз-
ный контроль, устойчивость внимания, сенсор-
ную чувствительность и удовольствие низкой ин-
тенсивности. Шкала волевой регуляции валидизи-
рована для применения в России. Структурный 
анализ показал, что четырехфакторная модель от-
лично соответствует эмпирическим данным [15]. 

Методы родительского воспитания оцени-
вали с помощью Алабамского опросника роди-
тельского воспитания для родителей дошкольни-
ков (APQ-PR; [4]), содержащего три шкалы: по-
зитивное воспитание (7 утверждений), непосле-
довательное дисциплинирование (4 утвержде-
ния) и применение наказаний (6 утверждений). 
Из последней шкалы выделили подшкалу фи-
зических наказаний (3 утверждения). Опросник 
APQ-PR валидизирован в России [1]. Социально-
демографические характеристики оценивали при 
помощи анкеты, содержащей вопросы о возрас-
те и поле ребенка, составе семьи, образовании и 
профессиональном статусе родителей. 

Анализ данных. Для выявления взаимосвя-
зей между волевой регуляцией, методами роди-
тельского воспитания и психическим здоровьем 
детей использовали коэффициенты корреляции 
Пирсона. Вклад волевой регуляции, методов ро-
дительского воспитания и их взаимодействий в 
показатели психического здоровья изучали с по-
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мощью множественной иерархической регрессии 
под контролем пола и возраста детей. Результи-
рующими переменными были показатели психи-
ческого здоровья детей (шкалы опросника SDQ): 
просоциальное поведение, экстернальные и ин-
тернальные проблемы, общее число проблем и их 
влияние на повседневную жизнь ребенка. Незави-
симые переменные вводили в следующей последо-
вательности: 1) пол и возраст ребенка; 2) волевая 
регуляция и практики родительского воспитания; 
3) бинарные взаимодействия между практиками 
воспитания и волевой регуляцией. В первой серии 
анализов использовали общую шкалу волевой ре-
гуляции, а во второй — ее компоненты (тормоз-
ный контроль, устойчивость внимания, сенсорная 
чувствительность и удовольствие низкой интен-
сивности). При подсчете показателей взаимодей-
ствий независимые переменные стандартизовали, 
переводя в Z-оценки, и перемножали. 

Выявленные в иерархической множественной 
регрессии статистически достоверные взаимодей-
ствия были проверены в моделях, включающих 
волевую регуляцию или ее компонент, соответ-
ствующий метод родительского воспитания и их 
взаимодействие. Для расшифровки и интерпрета-
ции подтвержденных таким образом взаимодей-
ствий их представляли графически с помощью ре-
грессионных кривых зависимости показателя пси-
хического здоровья от волевой регуляции или ее 
компонента при разной выраженности конкрет-
ного метода родительского воспитания. Такой вы-
бор предикторов и модераторов сделан на осно-
ве многочисленных эмпирических данных, пока-
зывающих более сильное влияние индивидуаль-
ных особенностей ребенка на психическое здоро-
вье по сравнению с влиянием окружающей сре-
ды [11; 12]. Графики были построены с помощью 
программы Interaction software [20].

Результаты и обсуждение 

В таблице1 приведены коэффициенты кор-
реляций волевой регуляции и ее компонентов и 
практик родительского воспитания с показателя-
ми психического здоровья детей. Анализ показал, 
что просоциальное поведение было положительно 
связано с уровнем волевой регуляции и всех ее 
компонентов и с позитивным воспитанием, и от-
рицательно связано с применением наказаний. В 
то же время выраженность проблем психического 
здоровья, прежде всего поведенческих, и влияние 
проблем на жизнь детей были отрицательно свя-
заны с уровнем волевой регуляции и положитель-
но — с применением наказаний. Позитивное вос-
питание, напротив, было отрицательно связано 
с уровнем поведенческих и эмоциональных про-
блем. Непоследовательное дисциплинирование не 
обнаружило достоверных связей с характеристи-
ками психического здоровья детей. 

Множественный иерархический регрессион-
ный анализ позволил выявить достоверные неза-
висимые предикторы психического здоровья де-
тей, а также установить достоверные взаимодей-
ствия методов родительского воспитания и воле-
вой регуляции детей. Достоверный вклад в про-
социальное поведение вносили волевая регуля-
ция (β = .26; p < .001) и позитивное воспитание  
(β = .17; p < .01); применение наказаний вноси-
ло отрицательный вклад, уменьшая выраженность 
просоциального поведения (β = -.11; p < .01). Сре-
ди компонентов волевой регуляции достоверным 
предиктором просоциального поведения был тор-
мозный контроль (β = .15; p < .001). В целом эти 
факторы объясняли около 14% всей вариации 
просоциального поведения детей. Выявленный 
нами вклад позитивного воспитания согласуется 
с результатами американского исследования, в ко-

Таблица 1. Корреляции между волевой регуляцией и практиками родительского воспитания с показателя-
ми психического здоровья детей
Шкалы CBQ-VS ПП ЭП ИП ОП ВП

Волевая регуляция .34** -.42** -.18** -.39** -.22**

Тормозный контроль .31** -.47** -.19** -.42** -.22**

Устойчивость внимания .20** -.32** -.08* -.27** -.20**

Сенсорная чувствительность .22** -.15** -.18** -.21** -.09*

Удовольствие низкой интенсивности .24** -.17** -.04 -.14** -.09*

Шкалы APQ-PR ПП ЭП ИП ОП ВП

Позитивное воспитание .25** -.11** -.13** -.15** -.10*

Применение наказаний -.19** .34** .13** .31** .27**

Непоследовательная дисциплина -.03 .05 -.02 .02 .00

ПП — просоциальное поведение, ЭП — экстернальные проблемы, ИН — интернальные проблемы, ОП — общее число 
проблем, ВП — влияние проблем на жизнь ребенка *p < .05, ** p < .01, *** p < .001.
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тором близкие и доверительные отношения с ро-
дителями способствовали более высокой социаль-
ной компетентности [6]. В качестве объяснения 
можно предположить, что похвала, вовлеченность 
и отзывчивость родителя способствует принятию 
и интернализации родительских ожиданий, в от-
личие от воспитания с применением наказаний.

Волевая регуляция вносила сильный отрица-
тельный вклад в экстернальные проблемы детей 
(β = -.37; p < .001); среди ее компонентов тор-
мозный контроль и устойчивость внимания также 
вносили отрицательный вклад (β = -.32; p <.001 и β 
= -.12 p < .01 соответственно). Волевая регуляция, 
как и в предыдущих исследованиях, является фак-
тором защиты от психиатрических проблем, свя-
занных с семейным и социально-экономическим 
неблагополучием [6;11]. Среди практик родитель-
ского воспитания достоверный положительный 
вклад в экстернальные проблемы детей внесло 
применение наказаний (β = .28; p < .001). В це-
лом показатели волевой регуляции и методы вос-
питания объясняли 23-28% всей вариации пове-
денческих проблем детей. Роль непоследователь-
ной дисциплины и телесных наказаний в возник-
новении и развитии поведенческих проблем де-
тей установлена в многочисленных исследовани-
ях, проведенных в Америке и Западной Европе, и 
согласуется с нашими данными [6;9;11].

Волевая регуляция вносила достоверный отри-
цательный вклад в интернальные проблемы детей 
(β = -.13; p <.001), что соответствует данным про-
должительного американского исследования детей 
4-х лет, показавшего возрастание эмоциональных 
проблем к 8 годам у детей с более низкими по-
казателями волевой регуляции [5]. Применение 
наказаний достоверно увеличивало риск интер-
нальных проблем (β = .10; p <.05), тогда как по-
зитивное воспитание вносило достоверный отри-
цательный вклад в интернальные проблемы детей 
и являлось фактором защиты от эмоциональных 
проблем (β = -.09; p < .05). Схожие данные были 
получены в двух продолжительных исследовани-
ях американских детей в возрасте от 4 до 17 лет, 
где применение наказаний и отсутствие поддерж-
ки со стороны родителей приводили к возраста-
нию интернальных проблем [5;12]. Похожие ре-
зультаты отмечены в обзоре, посвященном взаи-
модействию детского темперамента и родитель-
ского воспитания [10]. 

Среди компонентов волевой регуляции досто-
верными предикторами интернальных проблем 
были тормозный контроль (β = -.13; p < .01) и 
сенсорная чувствительность (β = -.15; p < .01). В 
целом эти факторы объясняли около 7% проявле-
ний эмоциональных проблем у детей. Общее чис-
ло проблем объяснялось низкой волевой регуля-
цией (β = -.33; p < .001) и применением наказаний 
(β = .25; p < .001). На уровне компонентов воле-
вой регуляции достоверный вклад вносил тормоз-
ный контроль (β = -.29; p < .001). В целом модели 
объясняли 23% вариации общего числа проблем 
психического здоровья детей. Волевая регуляция 
была значимым фактором защиты, препятствую-

щим негативному влиянию проблем на жизнь де-
тей (β = -.18; p < .001); применение родителями 
наказаний, напротив, являлось фактором риска (β 
= .25; p < .001). Среди компонентов волевой ре-
гуляции достоверный вклад в показатель влияния 
проблем на жизнь детей вносили тормозный кон-
троль (β = -.13; p < .01) и устойчивость внимания 
(β = -.11; p < .05). 

Взаимодействия практик родительского вос-
питания и волевой регуляции детей. Выявленные 
во множественной иерархической регрессии и 
подтвержденные в бинарных моделях достовер-
ные взаимодействия были во многом сходны в 
отношении различных показателей психическо-
го здоровья дошкольников. Взаимодействие во-
левой регуляции с применением родителями на-
казаний было достоверным предиктором пове-
денческих проблем, F(1, 635) = 6.75, p = .01. У 
детей, которых часто наказывали родители, за-
щитная роль волевой регуляции была значитель-
но больше (В = -1.79, р < .001), чем у детей, ко-
торых наказывали относительно редко (В = -.88, 
р < .001; Рис. 1). Эти данные соответствуют ре-
зультатам многочисленных исследований в дру-
гих странах, установивших, что связь негатив-
ных практик воспитания с проблемами поведе-
ния была сильнее у детей с низким уровнем во-
левой регуляции [9;19]. Таким же образом про-
являлось взаимодействие тормозного контро-
ля с применением наказаний, F(1, 632) = 8.38,  
p < .01: у детей, которых часто наказывали, за-
щитная роль тормозного контроля была значи-
тельно выше (В = -1.71, р < .001), чем у детей, ко-
торых наказывали относительно редко (В = -1.11, 
р < .001). Эти результаты соответствуют данным 
лонгитюдного голландского исследования, в ко-
тором негативный контроль матерей приводил 
к возрастанию поведенческих проблем у детей с 
низким уровнем тормозного контроля [21]. 

Помимо этого, применение наказаний моде-
рировало связь сенсорной чувствительности с 
поведенческими проблемами, F(1, 631) = 4.46, 
p < .05: эта черта темперамента являлась фак-
тором защиты у детей, которых наказывали ча-
сто (В = -.61, р < .001) или на среднем уровне 
(В = -.36, р < .001), тогда как при относительно 
редких наказаниях сенсорная чувствительность 
не была связана с поведенческими проблемами  
(В = -.11; p > .05). Достоверное модерирующее 
действие непоследовательного дисциплиниро-
вания на связь тормозного контроля и эмоци-
ональных проблем, (F(1, 632) = 5.36, p < .05,по-
казывает (Рис.2), что защитное действие тормоз-
ного контроля статистически достоверно при 
высоком (В= -.92, р < .001) и среднем уровне  
(В = -.53, р < .001) непоследовательности, а при 
последовательности родителей вклад тормозного 
контроля в эмоциональные проблемы недостове-
рен (В = -.15; p > .05). 

Взаимодействие волевой регуляции с примене-
нием наказаний в отношении общего числа про-
блем, F(1, 635) = 4.87, p < .05, заключалось в том, 
что защитная функция волевой регуляции прояв-



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 2, 2019

65

Исследования

 

Применение наказаний
 

─── высокий уровень 
-
 
-
 
-
 
-
 
средний уровень

 ……… низкий уровень

 

    

……... низкий уровень 

Непоследовательная дисциплина
─── высокий уровень 

- - - -- средний уровень 

Рис.1 Взаимодействие волевой регуляции и применения 
наказания в отношении экстернальных проблем.

лялась сильнее у детей, которых часто наказывали 
(В = -2.79, р < .001), чем у тех, кого наказывали 
относительно редко (В = -1.76, р < .001). Взаимо-
действие тормозного контроля с применением на-
казаний в отношении влияния проблем на жизнь 
ребенка (Рис.3), F(1, 627) = 6.29, p < .05, прояв-
лялось в том, что защитная роль тормозного кон-
троля была статистически значимой у детей, кото-
рых наказывали часто (В = -.14, р < .001) или на 
среднем уровне (В = -.09, р < .001). При относи-
тельно редких наказаниях тормозный контроль не 
был связан с влиянием проблем на жизнь ребен-
ка (В = -.03; p > .05). Подобные сведения в имею-
щейся литературе найти не удалось, поэтому дан-
ный результат требует уточнения в будущих ис-
следованиях.

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования свидетельствуют о том, что у рос-
сийских детей особенности взаимодействия ин-
дивидуальных и семейных факторов соответ-
ствуют модели «диатез-стресса» или «двойно-
го риска»: при неблагоприятном сочетании ин-
дивидуальных характеристик и практик воспи-
тания риск неблагополучного развития умножа-
ется. Особенно сильно данный феномен прояв-
ляется в отношении применения наказаний, по-
казывая, что при высоком уровне наказаний не-
достаток волевой регуляции создает непропор-
ционально высокий риск возникновения экс-
тернальных проблем. Кроме того, интернальные 
проблемы российских детей проявляются наибо-
лее сильно при сочетании непоследовательного 
дисциплинирования и низкого уровня тормозно-
го контроля. Есть основания полагать, что вза-
имодействия детского темперамента с практи-
ками воспитания обладают культурной универ-

Рис.2 Взаимодействие тормозного контроля и непосле-
довательной дисциплины в отношении интернальных 

проблем.

 

Применение наказаний
____ высокий уровень
- - - - средний уровень
……. низкий уровень

Рис.3 Взаимодействие волевой регуляции и тормозного 
контроля с применением наказаний в отношении влия-

ния проблем на жизнь ребенка.

сальностью, поскольку наши результаты во мно-
гом согласуются с данными, полученными в дру-
гих странах.

Выводы

Высокий уровень волевой регуляции и ее ком-
понента — тормозного контроля — являются фак-
торами защиты, препятствующими возникнове-
нию у ребенка проблем психического здоровья, 
прежде всего поведенческих. 
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 Применение наказаний является фактором 
риска в отношении проблем психического здоро-
вья детей: оно связано с высоким уровнем пове-
денческих и эмоциональных проблем и их влия-
нием на жизнь ребенка, и с низким уровнем про-
социального поведения. Позитивное воспитание 
сопровождается высоким уровнем просоциально-
го поведения и низким уровнем эмоциональных 
проблем у детей.
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Вортиоксетин улучшает симптоматические  
и функциональные исходы  

при большом депрессивном расстройстве:  
новая двойная оценка результатов лечения депрессии*

М.К. Христенсен, Х. Лофт, Р.С. МакИнтайр

Vortioxetine improves symptomatic and functional outcomes in major depressive disorder: 
a novel dual outcome measure in depressive disorders

M.C. Christensen, H. Loft, R.S. McIntyre

Summary. With symptomatic remission and functional recovery as the overarching therapeutic objectives 
of antidepressant therapy, composite endpoint measures that conjointly consider both aspects of treatment are 
needed. This analysis evaluated the combined effect of vortioxetine on depressive symptoms and functional 
capacity in adults with MDD.

Methods: NCT01564862, a multinational, double-blind, placebo-controlled, duloxetine-referenced study, 
con-ducted between April 2012 and February 2014, in 602 adult outpatients (18–65 years) with moderate-to-
severe MDD (Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale (MADRS) ≥ 26), a major depressive episode of ≥ 
3 months’ duration, and self-reported cognitive symptoms were randomized to once-daily vortioxetine (10 or 
20 mg), duloxetine (60 mg), or placebo for 8 weeks. Assessments included the University of California San 
Diego Performance-based Skills Assessment (UPSA) and the MADRS. Two versions of UPSA were utilized; 
UPSA ‒Validation of Intermediate Measures and UPSA Brief form. An aligned UPSA-B (communication 
and finance items) was examined for sensitivity analysis. Efficacy was analyzed versus placebo according to 
the dualresponse (change from baseline in UPSA ≥ 7 and ≥ 9 and reduction in MADRS total score from  
baseline ≥ 50%).

Results: Significantly more vortioxetine-treated patients were classified as dual responders for change in 
MADRS total score and UPSA score of ≥ 7 (clinically important difference [CID]) (27.4% vs 14.5%; P = 
0.004), and change above CID (≥ 9) (23.4% vs 13.9%; P = 0.025). Duloxetine did not differ significantly from 
placebo for these dual response criteria. Sensitivity analysis using the aligned UPSA-B confirmed these results 
for vortiox-etine.

Большое депрессивное расстройство во всем 
мире является ведущей причиной наруше-
ния функционирования и трудоспособно-

сти [1, 15, 29], уровень которого сопоставим с 
гипертонической болезнью, диабетом и артри-
том [5, 10, 22, 27]. По сравнению с общей попу-
ляцией у больных с большим депрессивным рас-
стройством существенно выше уровень абсенте-
изма (отсутствия на работе) и снижена продук-
тивность деятельности [9, 23, 30]. Значительное 
место в клинических проявлениях большой де-
прессии занимает когнитивная дисфункция [3, 6, 
7, 25], являющаяся ведущей причиной наруше-
ний социального функционирования [4, 19, 20], 
полноценной трудовой занятости, повседневной 
деятельности в семье и общественной жизни [3, 
4, 12, 14, 19, 20, 28].

Непосредственное влияние краткосрочной те-
рапии большинства антидепрессантов на повсед-
невное социальное функционирование больных 
признается ограниченным [16]. При этом под-

черкивается, что целью терапии депрессий явля-
ется не только редукция депрессивной симпто-
матики и формирование ремиссии, но и дости-
жение полного функционального выздоровления 
[19, 20]. Комбинированная оценка эффективно-
сти терапии с применением двух подходов — оце-
нивающих как купирование психопатологических 
расстройств, так и восстановление функциониро-
вания в большей степени отражает желательный 
исход терапии.

Вортиоксетин — мультимодальный антиде-
прессант, оказывающий влияние на нейротранс-
миттерные системы в областях головного моз-
га, вовлеченных в когнитивные процессы [2, 26]. 
Влияние вортиоксетина на когницию также было 
подтверждено в клинических исследованиях [13, 
17, 21]. В частности, исследование CONNECT 
было направлено на объективную оценку улуч-
шения функционирования пациентов с помощью 
шкалы UPSA, разработанной в университете Сан 
Диего, Калифорния [24]. Целью анализа исследо-
вания CONNECT была оценка влияния «гибких» 
доз вортиоксетина на депрессивную симптомати-
ку и функциональные возможности пациентов с 
большим депрессивным расстройством (сравне-
ние осуществлялось с плацебо и дулоксетином).

* Расширенный реферат статьи Christensen M.C., Loft H., 
McIntyre R.S. Vortioxetine improves symptomatic and 
functional out comes in major depressive disorder: a novel 
dual outcome measure in depressive disorders// J. Affect Dis. 
2018. Vol. 227. P. 787–794.

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-69-74
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Подробный дизайн исследования был пред-
ставлен в публикации Mahableshwarkar et al. (2015) 
[17]: это было 8-недельное мультицентровое двой-
ное слепое плацебо-контролируемое сравнитель-
ное с дулоксетином исследование взрослых (18-
65 лет) амбулаторных больных с большим депрес-
сивным расстройством (по DSM-IV-TR). Длитель-
ность обострения у пациентов составляла не ме-
нее 3 месяцев, тяжесть расстройств не менее 26 
баллов по MADRS. Кроме того, у пациентов от-
мечались трудности концентрации внимания, за-
медленность мышления, затруднения в усвоении 
нового, и они демонстрировали результаты по 
тесту замены цифровых символов (Digit Symbol 
Substitution Test — DSST) ниже 70 баллов. 

Пациенты рандомизировались в 3 группы: по-
лучавших вортиоксетин (в течение первой неде-
ли — 10 мг, затем доза могла быть увеличена до 20 
мг в сутки), дулоксетин (60 мг в день) или пла-
цебо. Оценивались динамика функциональных 
возможностей пациентов (шкала UPSA) и тяже-
сти депрессивной симптоматики (MADRS). При-
чем эффективность терапии определялась с по-
мощью критерия «двойной респонс» — то есть ре-
дукция депрессивной симптоматики не менее 50% 
(MADRS), сочетающаяся с изменением (улучше-
нием) показателя функционирования не менее, 
чем на 7 баллов по шкале UPSA. В исследовании 
принимали участие 80 психиатрических амбула-
торных клиник в США и Европе (Болгария, Гер-
мания, Польша, Россия, Украина, Финляндия).

Всего было обследовано 602 пациента (ворти-
оксетин получали 198 чел., дулоксетин — 210 чел., 
плацебо — 194 чел.); 508 чел. завершили исследо-
вание (выбыли из исследования 15,2%, 16,2% и 
15,5% больных из соответствующих групп). В ре-
зультате 8-недельного курса терапии значительно 
большее число пациентов, получавших вортиок-
сетин, по сравнению с больными, принимавши-
ми плацебо, продемонстрировали положитель-
ную динамику по показателю «двойной респонс»: 
27,4% vs14,5% (Р=0,004). Статистически значимые 
различия сохранялись и для изменений результа-
тов поUPSA≥ 9 баллов (23,4% vs 13,9%; Р=0,025). 
При приеме дулоксетина не было выявлено стати-
стически значимых отличий от плацебо при одно-

временной оценке обоих изучаемых показателей 
(22,5% vs14,5%, Р=0,056). 

Таким образом, авторами предлагается введе-
ние нового комбинированного критерия оценки 
эффективности антидепрессивной терапии, осно-
ванного на определении как симптоматического, 
так и функционального результата лечения. При 
этом вортиоксетин рассматривается как препарат, 
обладающий отчетливым влиянием на оба ком-
понента депрессии. Полученные данные согласу-
ются с результатами другого недавно опублико-
ванного исследования [18], где продемонстриро-
вана эффективность вортиоксетина не только как 
сильного мультимодального антидепрессанта, но 
и как средства, оказывающего прокогнитивное 
действие (влияние на память, скорость обработ-
ки информации, исполнительную функцию). По-
ложительное влияние вортиоксетина на функци-
ональные возможности в значительной степени 
(96,9%) является независимым от динамики де-
прессивной симптоматики [11]. Кроме того, было 
показано, что 75,7% эффекта вортиоксетина в от-
ношении улучшения когнитивного функциониро-
вания у пациентов с большим депрессивным рас-
стройством связано с прямым действием препа-
рата на когницию и не опосредовано улучшением 
депрессивной симптоматики [17]. Этот результат 
соответствует полученным ранее данным о том, 
что у пожилых (старше 65 лет) больных с депрес-
сией улучшение показателей теста замены цифро-
вых символов на 83% связано с прямым влияни-
ем вортиоксетина [13].

В работе Harveyи со авт. [8] показано суще-
ственная связь между показателями теста DSSTи 
UPSA (r = 0,36; P <0,001), что дополнительно ар-
гументирует точку зрения о большей зависимо-
сти функционирования пациентов от когнитив-
ных возможностей, чем от выраженности депрес-
сивной симптоматики [3, 4, 12, 14, 19, 20, 28].

В заключении авторы отмечают, что исполь-
зование для оценки терапевтических результатов 
двойного критерия уровня симптоматической ре-
миссии и функционирования больных требует 
дальнейшего изучения и валидации с приданием 
ему большей значимости.
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Комментарий

Новая парадигма оценки результатов лечения депрессии

Шмуклер А.Б.

В настоящее время в арсенале психиатров име-
ется целый спектр препаратов для лечения де-
прессивных расстройств. Тем не менее пробле-
ма их эффективности и переносимости остает-
ся крайне актуальной и способствует появлению 
новых лекарственных средств, отличающихся по 
ряду показателей от уже существующих антиде-
прессантов. Одним из таких относительно новых 
препаратов является вортиоксетин, обладающий 
мультимодальным действием, в том числе, как по-
казано в ряде высокодоказательных исследований, 
отчетливым терапевтическим влиянием на когни-

тивную функцию и социальное функционирова-
ние больных.

Появление препарата с мультимодальной на-
правленностью действия в определенной степени 
способствовало возобновлению интереса к анали-
зу спектра психотропной активности антидепрес-
сантов и терапевтическим «мишеням» при их ис-
пользовании. Серия специально осуществленных 
исследований продемонстрировала, что когнитив-
ные нарушения у больных с депрессией являют-
ся относительно независимой группой симптомов 
при данном заболевании, в определенной степени 
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сохраняющейся после редукции собственно де-
прессивных расстройств. При этом выраженность 
нарушений нарастает в ряду депрессивный эпи-
зод — рекуррентная депрессия — депрессия при 
биполярном расстройстве, что скорее всего ука-
зывает на усиление церебральной уязвимости при 
переходе к более тяжелому уровню расстройств 
аффективного спектра.

Сохраняющийся в ремиссии когнитивный де-
фицит имеет значения не только сам по себе, но 
и как основа для нарушений социального функ-
ционирования больных, проявляющегося в раз-
личных сферах (трудовой, семейной, обществен-
ной, межличностных отношений). Таким образом, 
недостаточное внимание к данному вопросу име-
ет серьезные последствия как для самого паци-
ента, так и для общества в целом (имея в виду 
снижение производительности труда, недопроиз-
веденный внутренний валовый продукт и другие 
аспекты непрямых потерь).

Целью лечения психических расстройств уже 
на протяжении ряда лет полагается социально-
личностное восстановление и, как этап его до-
стижения, функциональная ремиссия (а не толь-
ко ремиссия симптомов). Предлагаемый автора-
ми публикации подход обосновывает количе-
ственную балльную оценку улучшения состоя-
ния больных при одновременном учете и кли-

нических показателей, и показателей социаль-
ного функционирования. Подобное рассмотре-
ние статуса пациентов применялось и ранее, 
однако каждая характеристика учитывалась по-
отдельности — новизна анализа состоит именно 
в его комплексности.

Несмотря на, казалось бы, очевидность не-
обходимости учета клинических и социаль-
ных факторов при рассмотрении эффективно-
сти оказанной помощи, в повседневной клини-
ческой практике все еще доминирует точка зре-
ния, что качественная ремиссия симптомов по-
зволяет полностью восстановить социальный 
статус пациентов и не требует никаких допол-
нительных вмешательств, а сохраняющиеся на-
рушения социального функционирования явля-
ются свидетельством «недолеченности». Акцент 
на когнитивных проявлениях депрессивных рас-
стройств и связанной с ними социальной деза-
даптации позволяет аргументировать альтерна-
тивный подход, состоящий в выборе антидепрес-
санта в спектре психотропной активности кото-
рого присутствует прокогнитивный эффект. Од-
нако следует учитывать, что полноценное соци-
альное восстановление возможно только при би-
опсихосоциальной парадигме, сочетании психо-
фармакотерапии и психосоциальной терапии и 
реабилитации больных.
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Резюме. В данной дискуссионной статье описаны законодательные противоречия правомерности 
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Актуальность данной, во многом дискусси-
онной статьи обусловлена нарастающими 
правовыми сложностями врачебной дея-

тельности в настоящее время, в частности, пси-
хиатрической практики. К сожалению, современ-
ное общество во многом утратило пиетет к вра-
чебной деятельности. Пациент желает получить 
качественную и гарантирующую успех врачеб-
ную «услугу» и нетерпимо относится к профес-
сиональным издержкам, неудачам лечения, его 
осложнениям и тем более, к летальным исходам. 
Возросло количество судебных исков к врачам по 
этому поводу, большей частью удовлетворенных 
судом в пользу пациента. Так, например, из 2100 
обращений в 2012 году возбуждено 311 уголовных 
дел, а в суд из них направлено 60, а в 2017 году 
из 6050 жалоб возбуждено 1791 уголовное дело, из 
них в суд направлено 175[8]. В отсутствие право-
вых механизмов страхования врачебной деятель-
ности во врачебном сообществе наблюдается не-
которая растерянность. Она подкрепляется неод-
нозначной, противоречивой экспертной оценкой 
коллег той или иной врачебной ситуации, попыт-
кой подготовки следователей для ведения дел ис-
ключительно в медицинской практике, судебной 
практикой решать административные дела в поль-
зу истца, да и желанием части пациентов полу-
чить финансовую компенсацию.

Если в соматической медицине нарастает тре-
вога врачей по поводу неоднозначной право-
вой оценки и трактовки осложнений оператив-
ных вмешательств и заболеваний как врачебной 
ошибки, с последующим уголовным преследова-

нием, то в психиатрии основная правовая пробле-
ма лежит в плоскости правильной оценки психи-
ческого состояния пациента в момент его госпи-
тализации в психиатрический стационар. Имен-
но правомерность госпитализации является кам-
нем преткновения в психиатрической практике, 
несмотря на имеющийся Закон Российской Фе-
дерации «О психиатрической помощи и гаранти-
ях прав граждан при ее оказании» (Закон РФ от 
02.07.1992 № 3185-1) [5, 6, 7, 9]. О правовых кол-
лизиях его применения и «слабых» местах, тре-
бующих экстренного вмешательства психиатриче-
ской ассоциации, данная статья.

Позволим себе не напомнить читателю име-
ющие отношение к данной статье общеизвест-
ные его положения.

Повсеместно применяемое, однако лишенное 
единого стандарта, с введением вышеуказанного 
ФЗ, информированное добровольное согласие на 
медицинское вмешательство и госпитализацию в 
психиатрический стационар на практике оказа-
лось недостаточным для обоснования ее право-
мерности как для врачей, так и для судей. Так как 
не существует юридически определенной форму-
лы способности пациента выразить такое согла-
сие [10]. Проблема в том, что согласно оценке P. 
Appelbaum и T. Grisso [19] «способность выразить 
информированное согласие на лечение — право-
вая конструкция: только суд может решить, явля-
ется ли данное лицо неспособным (выразить со-
гласие). С другой стороны, оценка психического 
состояния, на основании которой суд устанавли-
вает способность–неспособность пациента, пору-
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чается психиатрам. Поэтому законодатели долж-
ны определить, какие клинически установленные 
психические расстройства и в какой степени вы-
раженности позволят судье объявить лицо неспо-
собным (выразить информированное согласие на 
лечение)» [19]. Так судьи априори считают непра-
вомерным информированное добровольное согла-
сие пациентов с психическими расстройствами 
психотического уровня, не без основания пола-
гая, что они в этот момент недееспособны. Более 
того, в этом их поддерживают коллеги-эксперты, 
которые в рамках СПЭ, как правило, выносят за-
ключение о невозможности пациента, находяще-
гося в психотическом состоянии, правильно по-
нимать и отдавать отчет своим действиям. Хотя 
сам по себе психоз, по справедливому замечанию 
Dr. Simon, не всегда свидетельствует о неспособ-
ности выразить юридически значимое согласие на 
лечение [23]. 

Примером данной коллизии нам представ-
ляется нижеследующий случай. В 2014 году на 
судебно-психиатрическую экспертизу предостав-
лялось гражданское дело по иску гр-на Ш. к одной 
из ПБ Московской области. В исковом заявле-
нии о «возмещении морального вреда», Ш. ука-
зывал, что трижды находился на лечении в ПБ 
в связи с «мухоморным опьянением». При этом 
«вел себя тактично, вежливо, не причинял нико-
му вреда, подписывал согласие на лечение». «По-
сле вытрезвления» отказывался от медицинских 
услуг и лечения, но его «незаконно удерживали» 
в больнице, «пичкали препаратами, от которых 
ухудшалось самочувствие». В заявлении утверж-
дал, что медицинские работники учинили «само-
управство, научных обоснований для такого лече-
ния не было». Приводил список нарушений поло-
жений, статей Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1, 
«Основ законодательства РФ об охране здоровья 
граждан», давал им свои комментарии. В частно-
сти, что ему не разъяснялись его права, не пре-
доставлялась соответствующая юридическая ли-
тература, не давались адреса и телефоны выше-
стоящих организаций для жалоб, над ним «насме-
хался медперсонал», не имелось «научных основа-
ний для утверждения его психическом заболева-
нии», требовал вменить лечащим врачам и адми-
нистрации больницы уголовную ответственность 
за эти действия в отношении него. 

В судебном заседании Ш. требовал взыскать 
с больницы 500 тысяч рублей за его незаконное 
удержание и лечение в стационаре. В пояснени-
ях суду утверждал, что у него «были опьянения», 
вызванные приемом отвара мухоморов, которое 
проходило через сутки и не требовало примене-
ния «аминазина, галоперидола», над ним «прово-
дили эксперимент, силой заставляли принимать 
препараты». Определением суда пациенту была 
назначена СПЭ. Перед экспертной комиссией 
были поставлены следующие вопросы: соответ-
ствует ли установленный диагноз: «Острое поли-
морфное психотическое расстройство с симпто-
мами шизофрении» истцу в период пребывания 
его на лечении в ПБ? Соответствует ли назначен-

ное истцу ответчиком лечение и срок нахожде-
ния истца в лечебном учреждении ответчика со-
стоянию здоровья истца и поставленному истцу 
диагнозу? 

В ходе экспертизы было установлено, что под-
экспертный Ш. был доставлен скорой помощью 
из дома в связи с неадекватным поведением. При 
поступлении самостоятельно подписал добро-
вольное информированное согласие на госпита-
лизацию и лечение. При поступлении установ-
лен диагноз: «Острое полиморфное психотиче-
ское расстройство с симптомами шизофрении» 
(F-23.1). В дальнейшем в отделении отмечались 
тревожность, эмоциональное однообразие, мо-
нотонность, на вопросы отвечал не всегда в пла-
не заданного, своих переживаний полностью не 
раскрывал, без критики относился к своему со-
стоянию и ситуации в целом. Лечение прини-
мал с уговорами. В больнице Ш. находился в те-
чение 48 дней. При выписке отсутствовали пси-
хотические расстройства, но сохранялись явления 
эмоционально-волевого снижения, парадоксаль-
ность мышления, неустойчивое настроение, фор-
мальная критика к перенесенному состоянию. С 
заключением, что в лечении в условиях стациона-
ра не нуждается, выписан домой в удовлетвори-
тельном состоянии с рекомендацией приема под-
держивающей терапии и наблюдения участкового 
психиатра по месту жительства. Экспертной ко-
миссией вынесено решение, что диагноз «остро-
го полиморфного психотического расстройства с 
симптомами шизофрении», установленный подэк-
спертному Ш., правомерен, соответствовал кли-
нической картине, лечение проведено в полном 
объеме. Однако суд посчитал, что Ш. пребывая в 
психотическом состоянии, не мог правильно по-
нимать и отдавать отчет своим действиям, в т.ч. 
подписывая добровольное информированное со-
гласие на госпитализацию и поэтому находился в 
психиатрическом стационаре помимо своего же-
лания, без должного оформления недобровольной 
госпитализации, в связи с чем вынесено решение 
о выплате морального ущерба гр-ну Ш. в рамках 
гражданского судопроизводства, несмотря на вер-
ную оценку психического состояния, подписанное 
информированное добровольное согласие на го-
спитализацию, выбранную тактику лечения и со-
ответствие его общепринятым стандартам.

В ситуации неоднозначной трактовки инфор-
мированного согласия на госпитализацию паци-
ента в психиатрический стационар психиатрами 
и судьями, собственной правовой незащищенно-
сти и во избежание судебных исков врачи с не-
гласного одобрения администраций больниц при-
меняют в возрастающих из года в год объемах 
оформленную судом недобровольную госпитали-
зацию больных, находящихся в психотическом со-
стоянии. Нижеприведенные рис. 1-2 и таблица №1 
[2, 3, 4, 15] ярко демонстрируют данную тенден-
цию в целом по стране, ряде регионов, и в частно-
сти, в Московской области. Данная практика га-
рантированно защищает права психиатра, адми-
нистрацию больниц, однако существенно огра-
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ничивает права и свободу пациентов, стигмати-
зирует их, а также создает колоссальную, ненуж-
ную, расточительную финансово нагрузку на вра-
чей, судей, экспертов. В то время, как, например, 
в США добровольное поступление в психиатри-
ческие стационары разрешено и поощряется [21]. 
Так 73% из 1.6 млн ежегодных госпитализаций в 
психиатрические учреждения США осуществля-
ются добровольно [18]. Причем имеет место по-
степенное снижение стандарта согласия пациента 
на госпитализацию в психиатрический стационар, 
от чрезвычайно высокого «ясного и информиро-
ванного согласия» к «невысокому». Под первым 
вариантом понимается согласие, сделанное добро-
вольно, в письменном виде, способным его выра-
зить пациентом, после информирования и доста-
точных разъяснений о характере госпитализации, 
что позволило бы пациенту принять осознанное 
и добровольное решении без каких-либо элемен-
тов принуждения [20]. Во втором варианте от па-
циента требуется способность понимания, что он 
госпитализируется в психиатрическую больницу, 
где он получит лечение и уход, а выписка из нее 
возможна, но не происходит автоматически, а за-
висит от его психического состояния [24]. 

В Американской психиатрической ассоциации 
приняты невысокие требования к способности 
пациента выразить согласие на госпитализацию 
[16]. Достаточно простого понимания, что стаци-
онар, куда поступает пациент — психиатрический, 
и выраженное словами письменно или своим по-
ведением согласия туда быть принятым. [22]. Су-
щество дела добровольной госпитализации не в 
информированности о ее характере и условиях, а 
в способности пациента по своему психическому 
состоянию адекватно усваивать предоставляемую 
ему информацию. В исследовании Appekbaumetall 
(1981) значительная часть пациентов, поступив-
ших в психиатрический стационар на доброволь-
ной основе, были неспособны по своему психи-
ческому состоянию выразить согласие на госпи-
тализацию вне зависимости от того, оценивалась 
ли способность на основании либо клинических 
критериев, либо юридических, или комбинации 
тех и других, при этом 50% из них не видели не-

обходимости в своем пребывании в психиатриче-
ском стационаре [17]. Повседневная практика по-
лучения информированного добровольного согла-
сия на госпитализацию пациента в психиатриче-
ский стационар содержит комбинацию методов 
убеждения и некоторого принуждения с возмож-
ностью оформления недобровольной госпитали-
зации в противном случае. Вышеописанное тре-
бует выработки однозначного стандарта «инфор-
мированного согласия» или альтернатив ему. На-
пример, назначение пациенту «защитника интере-
сов», дающего или отвергающего согласие на го-
спитализацию пациента, каковым могут быть ад-
вокаты или судьи [22].

Другой, очень важной проблемой повседнев-
ной практики врачей психиатрических стацио-
наров является неоднозначность положений За-
кона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 о госпитализа-
ции в недобровольном порядке. Российское об-
щество психиатров крайне обеспокоено осужде-
нием врача-психиатра Андроновой О.В., которая 
Кировским районным судом г. Астрахани 27 де-
кабря 2017 года признана виновной в соверше-
нии преступления, предусмотренного ч.2 ст.128 
УК РФ и приговорена к 2 годам лишения сво-
боды (условно) с лишением права заниматься 
врачебной деятельностью на 2 года. Вынесение 
этого приговора является беспрецедентным со-
бытием с момента принятия в нашей стране За-
кона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 и потому вы-
звало широкий резонанс как в среде професси-
онального медицинского сообщества, так и сре-
ди юристов, представителей СМИ, общественно-
сти [12]. Вину Андроновой О.В. суд усмотрел в 
том, что она, будучи дежурным врачом прием-
ного отделения Астраханской психиатрической 
больницы, по мнению суда, незаконно помести-
ла гр. Б. в указанную больницу в недоброволь-
ном порядке [11].

Разделяя профессиональные опасения, предла-
гаем пошагово, конкретно, в вопросах и ответах, 
изучить правовые коллизии данной «незаконной» 
госпитализации в психиатрический стационар с 
целью устранения несоответствия положений За-
кона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 с УПК и УК РФ.

Таблица1. Динамика показателя госпитализации в ГБУЗ МОПБ№2 им. В.И. Яковенко с 1994 по 2017 гг.

1994 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Госпитализировано, 
всего 7215 6072 5609 3998 3173 2968 2998 2891 2311 1962 2098

Из них:

Общие
основания 6971 5692 5273 3606 2543 2257 1896 1746 1215 613 551

Недобровольная
госпитализация 25 47 20 63 275 410 758 768 749 905 1082

Недобровольная
Госпитализация в % 
от госпитализиро-
ванных на общих 
основаниях

0,35 0,82 0,38 1,7 10,1 15,37 28,6 30,5 38,3 59,6 66,2
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1. Что подразумевалось в данном случае под 
незаконной госпитализацией в психиатрический 
стационар?

Ответ: отсутствие одного из двух оснований 
для госпитализации в медицинскую организацию, 
оказывающую психиатрическую помощь в стаци-
онарных условиях. Эти основания установлены ч. 
1 ст. 28 Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1: нали-
чие у лица психического расстройства и решение 

врача-психиатра о проведении психиатрического 
обследования или лечения в стационарных усло-
виях либо постановление судьи.

Чтобы госпитализацию в психиатрический 
стационар можно было признать законной, необ-
ходимо наличие обоих оснований в совокупности. 
Иначе госпитализация в психиатрический стаци-
онар считается незаконной. Комиссия психиатров 
пришла к выводу, что психическое расстройство 
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у женщины, которая была госпитализирована в 
психиатрический стационар дежурным психиа-
тром, отсутствует. Следовательно, с точки зрения 
закона, имела место незаконная госпитализация 
женщины в психиатрический стационар.

2. Кто осуществляет госпитализацию в психи-
атрический стационар: дежурный психиатр, ко-
миссия врачей-психиатров медицинской органи-
зации или суд?

Ответ: Дежурный психиатр осуществляет го-
спитализацию в психиатрический стационар (ст. 
32 Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1). Комиссия 
врачей-психиатров медицинской организации 
производит оценку обоснованности госпитализа-
ции в психиатрический стационар (ст. 32 Закона 
РФ от 02.07.1992 № 3185-1). Суд осуществляет го-
спитализацию в психиатрический стационар в су-
дебном порядке. Это другая госпитализация — го-
спитализация, которая санкционирована судом.

3. Какая форма вины? Обязательно ли, нали-
чие умысла?

Ответ: Уголовная ответственность по ст. 128 
УК РФ [14] может возникнуть не обязательно при 
наличии умысла. Чтобы понять, что это, действи-
тельно, именно так, а не иначе, достаточно срав-
нить диспозиции ст. 128 УК РФ и ст. 301 УК РФ. 
Если бы перед словом незаконная, в диспозиции 
ч. 1 ст. 128 УК РФ стояло бы слово заведомо, то 
тогда для наличия состава преступления обяза-
тельно требовалось бы наличия умысла. Причем 
умысла прямого.

4. Предварительная диагностика психического 
расстройства является ли достаточным основани-
ем для того, чтобы дежурный психиатр имел пра-
во госпитализировать гражданина в психиатриче-
ский стационар?

Ответ: Нет, предварительный диагноз психи-
ческого расстройства не является достаточным 
основанием для того, чтобы дежурный психиатр 
имел право госпитализировать гражданина в пси-
хиатрический стационар. Подозрение на психиче-
ское расстройство станет достаточным основани-
ем для того, чтобы дежурный психиатр имел пра-
во госпитализировать гражданина в психиатриче-
ский стационар только тогда, когда об этом бу-
дет указано в федеральном законе в явном виде. 
Ведь врач-психиатр, осуществляя госпитализацию 
в психиатрический стационар, ограничивает пра-
во гражданина на свободу и личную неприкосно-
венность (ч. 1 ст. 22 Конституции Российской Фе-
дерации). В соответствии с ч. 3 ст. 55 Конститу-
ции Российской Федерации «Права и свободы че-
ловека и гражданина могут быть ограничены фе-
деральным законом только в той мере, в какой это 
необходимо в целях защиты основ конституцион-
ного строя, нравственности, здоровья, прав и за-
конных интересов других лиц, обеспечения обо-
роны страны и безопасности государства». 

Сравним диспозиции ст. 91 УПК РФ и ст. 29 
Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатри-
ческой помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании». Статья 91 УПК РФ «Основания задер-
жания подозреваемого» [13] указывает на «подо-

зрение», как на основание задержания, в явном 
виде: 

орган дознания, дознаватель, следователь впра-
ве задержать лицо по подозрению в совершении 
преступления, за которое может быть назначено 
наказание в виде лишения свободы, при наличии 
лишь одного основания: когда потерпевшие или 
очевидцы укажут на данное лицо как на совер-
шившее преступление.

А в ст. 29 Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1  
«О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании» условие для недобро-
вольной госпитализации гражданина в психи-
атрический стационар сформулировано очень 
жёстко: 

1. Психиатрическое обследование или лечение 
возможны только в стационарных условиях. 

2. Психическое расстройство является тяже-
лым. 

3. Психическое расстройство обусловливает: 
а) его (лица, страдающего психическим рас-

стройством) непосредственную опасность для 
себя или окружающих, или 

б) его беспомощность, то есть неспособность 
самостоятельно удовлетворять основные жизнен-
ные потребности, или 

в) существенный вред его здоровью вследствие 
ухудшения психического состояния, если лицо бу-
дет оставлено без психиатрической помощи. 

Причём, все три условия должны существовать 
одновременно. 

Как видим, ни о каком «подозрении» в дис-
позиции данной правовой нормы (статьи закона) 
даже речи нет.

При наличии иных данных, дающих основа-
ние подозревать лицо в совершении преступле-
ния, оно может быть задержано, если это лицо 
пыталось скрыться, либо не имеет постоянного 
места жительства, либо не установлена его лич-
ность, либо если следователем с согласия руково-
дителя следственного органа или дознавателем с 
согласия прокурора в суд направлено ходатайство 
об избрании в отношении указанного лица меры 
пресечения в виде заключения под стражу. При-
мерно такая же норма должна быть в тексте За-
кона РФ от 02.07.1992 № 3185-1. А такой нормы 
в нем нет.

5. А теперь вопрос, ответ на который самый 
сложный для понимания!

Госпитализация гражданина в психиатриче-
ский стационар, у которого комиссия врачей-
психиатров медицинской организации не обнару-
жила психического расстройства и признала го-
спитализацию необоснованной, — это обязательно 
преступление, запрещенное ст. 128 УК РФ?

Ответ: Посмотрим ст. 20 УПК РФ. Эта статья 
относит уголовные дела о преступлениях, пред-
усмотренных ст. 128 УК РФ к уголовным делам 
публичного обвинения. Допустим, это обязатель-
но преступление. Тогда считается, что комиссия 
врачей-психиатров медицинской организации, 
которая не обнаружила у гражданина, госпита-
лизированного дежурным психиатром в психиа-
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трический стационар, психического расстройства 
и признала госпитализацию необоснованной, вы-
явила все признаки преступления в действиях 
дежурного психиатра. Необходимо возбуждение 
уголовного дела и публичное обвинение. Тогда в 
тексте Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1 должна 
быть норма о необходимости передать информа-
цию о совершенном преступлении и лице, его со-
вершившем, в правоохранительные органы. А та-
кой нормы в нем нет. Вот такое внутреннее про-
тиворечие Закона РФ от 02.07.1992 № 3185-1.

Выводы

Подводя итог вышесказанному, становится оче-
видным, что грамотное документальное оформле-
ние недобровольной госпитализации обеспечива-
ет медицинскому работнику возможность отсто-
ять свои интересы в суде как в гражданском, так 
и в уголовном судопроизводстве. Психиатры вы-
нужденно обращаются к статье 29 Закона РФ от 
02.07.1992 № 3185- из-за непосредственных опа-
сений о возможных юридических последстви-
ях госпитализации, хотя в большинстве случа-
ев готовы обходиться информированным добро-
вольным согласием на медицинское вмешатель-
ство, что объясняется колоссальной нагрузкой на 
простых врачей, вызванной нарастающим коли-
чеством оформляемой документации и пациен-
тов, требующих «услуг», а не помощи. Из приве-
денных эпидемиологических данных усматрива-
ется непрерывный рост количества госпитализа-
ций в недобровольном порядке, что противоречит 
международной практике. Актуальный ныне За-
кон РФ от 02.07.1992 № 3185-1 требует доработки 
и устранения вышеописанных противоречий, как 
внутренних, так и с УК и УПК РФ:

1. Выработать «низкий» стандарт информиро-
ванного добровольного согласия на медицинское 
вмешательство и госпитализацию в психиатриче-
ский стационар, однозначный, как для врачей, так 
и для судей. 

2. Незаконная госпитализация лица в меди-
цинскую организацию, оказывающую психиатри-
ческую помощь в стационарных условиях (психи-
атрический стационар) должна в качестве субъек-
тивной стороны предусматривать только умысел. 
Причем только прямой умысел [1]. На это долж-
но быть указание в Законе в явной и однознач-
ной форме, не оставляющей место «внутреннему 
убеждению» судьи. Пока этого нет.

3. Дежурный психиатр — не научный сотруд-
ник, не исследователь врач-юрист. Это рядовой 
исполнитель. Он должен в очень ограниченный 
период времени принять юридически значимое и 
единственно правильное решение. Он имеет пра-
во и обязан принять это решение, но при при-
нятии этого решения этому психиатру запреще-
но действовать произвольно. Он обязан руко-
водствоваться законом. Решение психиатра мо-
жет быть либо единственно правильным, либо 
незаконным. Здесь существует только два слова: 
«да» и «нет». Поэтому психиатра приемного покоя 

психиатрического стационара необходимо обеспе-
чить четкими и понятными правилами, соблюдая 
которые и грамотно применяя свои профессио-
нальные знания и навыки, он не сможет стать фи-
гурантом уголовного дела о незаконной госпита-
лизации в психиатрический стационар. Эти пра-
вила должны учитывать все нюансы работы пси-
хиатра, который осуществляет недобровольную 
госпитализацию.

4. Необходимо понимать, что если комиссия 
отказала в продлении недобровольной госпитали-
зации, то это не свидетельствует о том, что граж-
данин был помещен в психиатрический стационар 
незаконно. Вполне возможно, психиатр на дежур-
стве принял единственно правильное решение. А 
отказ в госпитализации в недобровольном поряд-
ке был бы неправомерным.

5. Учитывая, что показания для недоброволь-
ной госпитализации зачастую не могут выявлять-
ся непрерывно, т.к. психическое состояние паци-
ента изменяется ввиду естественной динамики 
патологического процесса, а также из-за начатого 
лечения, интеркуррентных заболеваний и т.п., не-
обходимо в правилах госпитализации в недобро-
вольном порядке предусмотреть обязанность пси-
хиатра учитывать данные анамнеза собранные у 
врача психиатрической бригады СМП, родствен-
ников больного, а иногда и сопровождающих его 
лиц. 

При этом, если родственники гражданина 
утверждают, что больного необходимо госпитали-
зировать, указывая психиатру на признаки, сви-
детельствующие на наличие показаний и основа-
ний для госпитализации в недобровольном по-
рядке, то госпитализация в недобровольном по-
рядке должна быть осуществлена в обязательном 
порядке. А родственники больного, которые ука-
зывают психиатру на признаки, свидетельствую-
щие на наличие показаний и оснований для го-
спитализации в недобровольном порядке должны 
предупреждаться об ответственности по ч. 1 ст. 
128 УК РФ за сообщение заведомо ложной ин-
формации.

6. Для преодоления юридических коллизий 
при осуществлении госпитализации в психиа-
трический стационар в недобровольном поряд-
ке требуется внесение изменений в текущее за-
конодательство. При этом изменения, вносимые 
в федеральные законы должны быть минималь-
но возможными. Юридические коллизии приво-
дят к тому, что в соответствии с одним НПА, что-
бы оставаться в правовом поле, необходимо по-
ступать определенным образом, но другой НПА 
данное решение считает противоправным. В та-
ком случае, любое принятое психиатром реше-
ние может быть признано противоправным. По 
этой причине, психиатр О.В. Андронова, которая 
приняла единственно правильное в сложившей-
ся ситуации решение, была осуждена судом пер-
вой инстанции — ей был вынесен обвинительный 
приговор. Этот случай выявил, что в отечествен-
ной психиатрии существует недопустимая право-
вая ситуация. Эта ситуация должна быть откор-
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ректирована в самые сжатые сроки. Поэтому, За-
кон РФ от 02.07.1992 № 3185-1 «О психиатриче-
ской помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании» необходимо дополнить статьей 29.1:

Статья 29.1
Порядок осуществления госпитализации в 

психиатрический стационар в недобровольном 
порядке определяется Правительством Россий-
ской Федерации.

Заведомо необоснованная госпитализация 
в психиатрический стационар в недоброволь-
ном порядке является незаконной госпитализа-
цией лица в медицинскую организацию, оказы-
вающую психиатрическую помощь в стационар-
ных условиях. Недобровольная госпитализация 
лица в медицинскую организацию, оказывающую 
психиатрическую помощь в стационарных усло-
виях осуществленная в соответствии с Порядком, 
предусмотренным ч. 1 настоящей статьи не может 

быть признана незаконной госпитализацией лица 
в медицинскую организацию, оказывающую пси-
хиатрическую помощь в стационарных условиях.

Также существует проблема назначения психо-
тропных препаратов, в том числе и лицу, которое 
госпитализировано в недобровольном порядке. 
Поэтому в Порядке осуществления недоброволь-
ной госпитализации в психиатрический стацио-
нар необходимо предусмотреть различные стату-
сы госпитализации. В том числе, под наблюдение. 
Если показания для недобровольной госпитализа-
ции не выявляются при осмотре дежурным пси-
хиатром, но в соответствии с Порядком госпита-
лизация в психиатрический стационар в недобро-
вольном порядке обязательна, то гражданин по-
мещается в психиатрический стационар для на-
блюдения и психотропные препараты ему не на-
значаются до момента проявления психотической 
симптоматики.
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Сравнительные региональные особенности синдрома 
профессионального выгорания у врачей 

анестезиологов-реаниматологов
Корехова М.В.¹, Соловьев А.Г.2, Киров М.Ю.2, Новикова И.А. 2 

¹ ФГАОУ ВО «Северный (Арктический) федеральный университет имени М.В. Ломоносова», Архангельск,  
2 ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» МЗ РФ

Резюме. С целью выявления сравнительных региональных особенностей синдрома профессиональ-
ного выгорания (СПВ) у анестезиологов-реаниматологов обследовано 50 врачей Республики Коми и Ар-
хангельской области. Использовались методики исследования: анкетирование, опросник «Отношение 
к работе и профессиональное выгорание» В.А.Винокур, шкала организационного стресса Мак-Лина, 
Фрайбургский личностный опросник, тест Ч.Д.Спилбергера в модификации Ю.А.Ханина, копинг-тест 
Р.Лазаруса и С.Фолькмана, методика оценки психологической атмосферы в коллективе А.Ф.Фидлера. 
Установлено, что у 63,6% врачей анестезиологов-реаниматологов Республики Коми и у 53,9% — Архан-
гельской области обнаруживаются признаки профессионального выгорания, характеризующиеся эмо-
циональным истощением и напряжением в работе, ухудшением здоровья и социальной адаптации. 
Для представителей обеих групп характерен тип А поведения, проявляющийся высоким субъективным 
значением профессиональной деятельности, высокой готовностью к энергетическим затратам, низкой 
устойчивостью к фрустрации и стрессу. Вместе с тем, у анестезиологов-реаниматологов Республики 
Коми значительно чаще, по сравнению с врачами Архангельской области, наблюдается снижение адап-
тационных способностей, проявляющееся сложностями в процессе адаптации, нервно-психическими 
срывами, низкой психической устойчивостью и конфликтностью, высоким уровнем организацион-
ного стресса. Предложены рекомендации по профилактике профессионального выгорания у врачей 
анестезиологов-реаниматологов в зависимости от факторов, способствующих развитию СПВ. В част-
ности, мероприятия у врачей Республики Коми должны быть обращены, прежде всего, на предотвра-
щение организационного стресса и формирование психологической устойчивости, а у анестезиологов-
реаниматологов Архангельской области — на улучшение социально-психологического климата в кол-
лективе и обучение эффективным способам совладания со стрессом, развитие уверенности в себе.

Ключевые слова: синдром профессионального выгорания, профессиональный стресс, врачи 
анестезиологи-реаниматологи, региональные особенности, профилактика.

Comparative regional peculiarities of the professional burnout syndrome 
in doctors of anaesthesiologists-reanimatologists

Korehova M.V.¹, Soloviev A.G.², Kirov M.Yu.², Novikova I.A.² 
¹ Northern (Arctic) Federal University named after M.V. Lomonosov (40, Leningradsky Ave., Arkhangelsk, Russia), 

² Northern State Medical University (51, Troitsky Ave, Arkhangelsk, Russia) 

Summary. In order to identify the comparative regional features of the syndrome of professional burnout 
in anesthesiologists, 50 doctors of the Komi Republic and the Arkhangelsk Region were examined. Used 
methods of research: survey, questionnaire «Attitude to work and professional burn-out» V.Vinokur, the scale 
of organizational stress, Mak-Lin, the Freiburg personality inventory, spielberger test H in the modification 
Y.Hanin, coping test of R.Lazarus and S.Volkmann, methods of evaluation of psychological atmosphere in the 
team A.Fiedler. It was found that 63.6% of anesthesiologists-resuscitators of the Komi Republic and 53.9% of 
doctors of the Arkhangelsk Region showed signs of professional burnout, characterized by emotional exhaustion 
and stress in the work, deterioration of health and social adaptation. Anesthesiologists-resuscitators of both 
groups are characterized by type A behavior, which is manifested by high subjective value of professional 
activity, high readiness for energy costs, low resistance to frustration and stress. Recommendations for the 
prevention of professional burnout in anesthesiologists-resuscitators are proposed, depending on factors 
contributing to the development of burnout syndrome.

Key words: professional burnout syndrome, professional stress, anesthesiologists-resuscitators, regional 
features, prevention.

В условиях социально-экономической неопре-
деленности и значительной психоэмоцио-
нальной напряженности современного об-

щества особо актуальной является проблема син-
дрома профессионального выгорания (СПВ) [13, 
19]. Прежде всего, это касается представителей 

профессий альтруистического типа, представите-
лями которой являются и врачи анестезиологи-
реаниматологи. К специфике работы анестезио-
лога относятся необходимость быстрого приня-
тия ответственного решения, выполнение инва-
зивных манипуляций, осложнения которых могут 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-84-94
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оказаться фатальными, сохранение спокойствия в 
трудных клинических ситуациях, напряженность 
суточного графика, работу в условиях неопреде-
ленности и перегрузки темпом, исключительную 
тяжесть пациентов, недостаточность диагностиче-
ских и лечебных ресурсов наряду с неустроенно-
стью быта [9, 11].

Профессиональная деятельность врачей 
анестезиологов-реаниматологов насыщена множе-
ством стрессогенных факторов [20,23], что законо-
мерно приводит к высокому уровню психического 
напряжения и определяет повышенный риск раз-
вития негативных состояний вплоть до наруше-
ния социальной адаптации, нервно-психического 
и/или соматического здоровья [8]. Продолжитель-
ный стресс вследствие длительной эмоциональ-
ной включенности в сложной профессиональной 
ситуации, состояние физического, психического 
и эмоционального истощения нередко становят-
ся причиной снижения адаптационных способно-
стей врачей анестезиологов-реаниматологов, при-
водят к повышению заболеваемости, снижению 
показателей в профессиональной деятельности и, 
как следствие, к профессиональному выгоранию 
[1, 4, 7].

Признаки СПВ, по данным разных авторов, 
наблюдаются у 25-60% врачей анестезиологов-
реаниматологов [1, 9, 10, 21]; полностью сформи-
рованный СПВ с выраженным истощением встре-
чается примерно у  5% врачей, однако отдельные 
его проявления могут быть характерны для  бо-
лее, чем 90% [20]. Сопряженная с артериальной 
гипертонией симптоматика СПВ выявляется поч-
ти у 66% врачей-анестезиологов, при этом для них 
характерны высокий уровень ситуативной и лич-
ностной тревожности, преобладание враждебно-
сти над агрессивностью и депрессия [15]. Из об-
щих жалоб соматического характера на первом 
месте у медработников стоят боли в голове и в 
спине, заболевания сердечно–сосудистой системы 
отмечены у 66,5% [16]. У представителей других 
медицинских специальностей, например, врачей 
физиотерапевтов и психиатров, выявлен средний 
уровень выгорания с преобладанием структур-
ного компонента «деперсонализации», который 
у последних выражен больше наряду с высоки-
ми показателями симптома «переживания психо-
травмирующих обстоятельств» и суммарного по-
казателя фазы «напряжения» [2].

К настоящему времени накоплены данные по 
различным аспектам СПВ медицинских работни-
ков [1, 8, 9, 11, 20, 21], однако остаются мало из-
ученными вопросы содержательных характери-
стик адаптации к стрессогенным условиям вра-
чей анестезиологов-реаниматологов, в том числе, 
с учетом роли психологических факторов и ре-
гиональных особенностей профессиональной дея-
тельности. Республика Коми и Архангельская об-
ласть расположены на Европейском Севере Рос-
сии, но отличаются природно-климатическими и 
социально-экономическими условиями, что вно-
сит дифференцированный вклад в особенности 
становления и проявлений СПВ у врачей и осо-

бенности проведения целенаправленных профи-
лактических мероприятий.

Целью настоящего исследования явилось выяв-
ление сравнительных региональных особенностей 
СПВ у врачей анестезиологов-реаниматологов Ре-
спублики Коми и Архангельской области.

Материал и методы исследования

Обследовано 50 врачей анестезиологов-
реаниматологов Республики Коми и Архангель-
ской области: I гр. составили 24 врача г.  Сыктыв-
кара (Республика Коми), из них 19 мужчин (79,2%), 
5 женщин (20,8%); средний возраст — 43,6±10,8 
лет (М±σ). II — 26 врачей г. Архангельска (Ар-
хангельская область), из них 16 мужчин (61,5%), 
10  женщин (38,5%); средний возраст — 44,5±13,6 
лет (М±σ).

Использовались методы исследования: ан-
кетирование, психологическое тестирование и 
математико-статистическая обработка эмпири-
ческих данных. Методики включали: шкалу ор-
ганизационного стресса Мак-Лина [4], опросник 
«Отношение к работе и  профессиональное выго-
рание» В.А. Винокур (ОРПВ) [3], опросник по-
ведения и переживания, связанного с работой 
(AVEM) [5], многоуровневый личностный опро-
сник «Адаптивность» (МЛО-АМ) А.Г. Маклако-
ва, С.В. Чермянина [18], тест Ч.Д. Спилбергера в 
модификации Ю.А.Ханина [14], методику оценки 
психологической атмосферы в  коллективе А.Ф. 
Фидлера [22].

Для оценки уровня организационного стрес-
са была использована шкала организационно-
го стресса Мак-Лина, измеряющая толерантность 
(стрессоустойчивость) к организационному стрес-
су, связанную с умением общаться, адекватно оце-
нивать ситуацию, без ущерба для своего здоровья 
и работоспособности активно отдыхать, быстро 
восстанавливая свои силы. Чем меньше суммар-
ный показатель организационного стресса, тем 
выше толерантность, а чем он больше, тем выше 
предрасположенность к переживанию дистресса и 
различным стресс-синдромам, в т.ч. к риску про-
фессионального выгорания и коронарных заболе-
ваний; наивысший риск — при поведении типа А 
в случае суммарного показателя больше 50 бал-
лов; менее выражен — при поведении типа AB (49-
40) и типа B (меньше 39 баллов).

С помощью опросника ОПРВ изучали карти-
ну СПВ. Методика позволяет выявить содержа-
тельные характеристики эмоциональных реакций 
и стилей отношения к работе у «помогающих» 
профессионалов в процессе развития у них «вы-
горания» по следующим шкалам: эмоциональное 
истощение, напряженность в работе, удовлетво-
ренность работой и оценка ее значимости, про-
фессиональный перфекционизм, самооценка ка-
чества работы, помощь и психологическая под-
держка коллег, профессиональное развитие и са-
моусовершенствование, общая самооценка, здоро-
вье и общая адаптация, а также вычислялся инте-
гративный индекс профессионального выгорания.
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Опросник AVEM является многофакторным 
диагностическим инструментом, позволяющим 
определять типы поведения людей в ситуации 
предъявления им профессиональных требований. 
Он состоит из 66 утверждений, объединенных в 
11 шкал, выделенных с помощью факторного ана-
лиза и отражающих реакции человека на требова-
ния профессиональной среды и способы поведе-
ния, формируемые на основе этих реакций. Каж-
дая шкала содержит 6 утверждений, степень со-
гласия с которыми испытуемый оценивает по пя-
тибалльной шкале — от «полностью согласен» (5 
баллов) до «полностью не согласен» (1 балл).

С помощью МЛО-АМ изучались адапта-
ционные возможности специалистов на осно-
ве оценки психофизиологических и социально-
психологических характеристик личности, отра-
жающих интегральные особенности психического 
и социального развития, включающей 165 вопро-
сов и имеющей четыре структурных уровня. Шка-
лы 1-го уровня являются самостоятельными и со-
ответствуют базовым шкалам СМИЛ (MMPI), по-
зволяют получить типологические характеристи-
ки личности, определить акцентуации характера. 
Шкалы 2-го уровня соответствуют шкалам опро-
сника «Дезадаптационные нарушения» (ДАН), 
предназначенного для выявления дезадаптацион-
ных нарушений преимущественно астенических и 
психотических реакций и состояний; 3-го уров-
ня — поведенческая регуляция (ПР), коммуника-
тивный потенциал (КП) и моральная норматив-
ность (МН); 4-го уровня — личностный адаптаци-
онный потенциал (ЛАП).

Тест Ч.Д. Спилбергера в модификации Ю.А. 
Ханина является информативным способом са-
мооценки, как уровня тревожности в данный 
момент (реактивная тревожность, как состоя-
ние), так и личностной тревожности (как устой-
чивая характеристика человека); при интерпрета-
ции результат оценивался следующим образом: до 
30 баллов — низкая, 31-45 — умеренная, 46 и более 
баллов — высокая тревожность. 

Социально-психологический климат в коллек-
тиве измерялся с помощью экспресс-методики 
А.Ф. Фидлера. Ответ по каждому из 10 пунктов 
оценивался слева направо — от 1 до 8 баллов. Чем 
ниже балл, тем, по мнению отвечающего, благо-
приятнее психологическая атмосфера в коллекти-
ве, Итоговый показатель колеблется от 10 (наи-
более положительная оценка) до 80 (наиболее от-
рицательная) баллов. На основании индивидуаль-
ных профилей создавался средний профиль, кото-
рый и характеризовал психологическую атмосфе-
ру в коллективе.

Для обработки результатов применялся пакет 
прикладных статистических программ SPSS (вер-
сия 15) и стандартные расчетные методы [12]. 
Проверка на нормальность распределения про-
водилась с использованием статистического кри-
терия Колмогорова-Смирнова. Для изучения вза-
имосвязей между признаками применялись кор-
реляционный и многофакторный регрессионный 
анализы.

Результаты и их обсуждение

По результатам анкетирования было выявлено, 
что 60,0% врачей анестезиологов-реаниматологов 
обеих групп оценивали свою работу на момент 
исследования, как очень тяжелую, причем пред-
ставители II гр. считали ее более напряженной 
и трудной, по сравнению с I (p<0,05). Во время 
выполнения своей профессиональной деятельно-
сти каждый второй специалист I гр. сталкивался 
с угрозами и словесными оскорблениями в свой 
адрес (50,0%), почти каждый седьмой подвергал-
ся угрозе жизни (12,5%), опасности серьезного ра-
нения или травмы. У представителей II гр. дан-
ные показатели были сходны и составляли соот-
ветственно: 42,3% и 19,2% (p<0,05). Обращает на 
себя внимание, что 15,4% обследуемых II гр. по-
лучали легкие травмы и ушибы, тогда как в I гр. 
данный показатель составил 4,2% (p<0,05). 

50,0% врачей I гр. и 65,5% — II гр. оценивали 
свое самочувствие как удовлетворительное, отме-
чая, тем не менее, имеющиеся проблемы (p<0,05). 
Каждый пятый (20,8%) анестезиолог-реаниматолог 
I гр. в ходе выполнения своих профессиональных 
обязанностей практически ежедневно сталкивал-
ся со стрессовыми ситуациями, f среди II гр. та-
ких было 34,6% (p<0,05). Проблем со здоровьем не 
отмечали только 33,3% обследуемых I и 42,3% —  
II групп (p<0,05). 

По опроснику ОРПВ у врачей анестезиологов-
реаниматологов обеих групп (рис.1) были обна-
ружены высокие значения по шкалам «эмоцио-
нальное истощение», «напряженность в работе», 
«нарушения здоровья и общей адаптации», «ин-
тегративный индекс профессиональное выгора-
ние», указывающие на нарастающую усталость, 
напряженность, плохое самочувствие, появления 
истощения, как физического, так и эмоциональ-
ного, проблем со здоровьем. У представителей 
I гр. были выявлены более высокие показатели 
по шкалам «профессиональный перфекционизм» 
(p<0,05) и «нарушение состояния здоровья и об-
щей адаптации» (p<0,05). Данные результаты сви-
детельствовали о том, что врачи I гр. более тре-
бовательны к себе, к выполняемой работе и дру-
гим сферам жизни, при этом испытывают более 
сильное негативное влияние работы на их состо-
яние здоровья и на жизнь, в целом. 

Высокий интегративный индекс профессио-
нального выгорания отмечался у 63,6% обследу-
емых I и 53,9% — II групп, что свидетельствовало 
о сформированности СПВ у более, чем половины 
врачей анестезиологов-реаниматологов. Можно 
отметить, что в нашем исследовании СПВ обнару-
живался у большего числа врачей анестезиологов-
реаниматологов, в сравнении с исследованиями 
других авторов [15, 20].

Низкая оценка качества своей работы встреча-
лась у 36,4% врачей I и 23,1% — II групп (p<0,05). 
Не чувствовали помощи и психологической под-
держки коллег в работе 22,7% и 38,5% (p<0,01); 
у 40,9% и 15,4% обследуемых (p<0,01) отмеча-
лась общая низкая самооценка, представленная в 
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мыслях о своей недостаточно высокой професси-
ональной компетентности, а негативное влияние 
профессий на здоровье и жизнь выявлено у 81,8% 
и 65,4%, соответственно (p<0,01). 

Высокий уровень организационного стресса по 
методике Мак-Лина отмечался у 2/3 обследуемых 
I и несколько реже — II групп (рис.2). Для этих 
специалистов была свойственна низкая толерант-
ность к организационному стрессу, связанная со 
сложностью к адекватному общению, оценке си-
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туации без ущерба для своего здоровья и рабо-
тоспособности. 

По результатам обследования по методике МЛО 
«Адаптивность» установлено, что снижение адап-
тационных способностей наблюдалось у большей 
части анестезиологов-реаниматологов I гр. (85,7%) 
и почти каждого третьего (30,8%) — II (p<0,01). 
Обследуемые отличались сложностями в процес-
се адаптации, возможными нервно-психическими 
срывами, низкой нервно-психической устойчи-
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востью и конфликтностью. У 15,4% врачей II гр. 
был выявлен хороший уровень адаптационных 
способностей, характеризующийся высокой эмо-
циональной устойчивостью, в I же группе данно-
го показателя не удалось выявить. Низкий уро-
вень поведенческой регуляции, характеризую-
щийся снижением уровня нервно-психической 
устойчивости и социального одобрения был свой-
ственен для 71,4% анестезиологов-реаниматологов 
I и 30,8% — II групп (p<0,01), а высокий уро-
вень — только для 4,8% и 15,4%, соответственно 
(p<0,05). Для 38,1% специалистов I и 15,4% — II 
гр. (p<0,05) был характерен низкий уровень ком-
муникативных способностей, то есть у них воз-
никали сложности в умении достигнуть контак-
та и взаимопонимания с окружающими и отли-
чались высоким уровнем конфликтности. Низкий 
уровень моральной нормативности встречался у 
23,8% обследуемых I и 23,1% — II групп, что про-
являлось неумением достигать взаимопонимания 
с окружающими и наличием сложностей в вос-
приятии морально-нравственных норм проведе-
ния.

В целом, дезадаптационные нарушения наи-
более часто отмечались у врачей I (52,4%) и 
реже — у II групп (30,8%, p<0,01). Низкие пока-
затели по шкале астенических реакций и состо-
яний были выявлены у 28,6% респондентов I и 
23,0% — II групп, что проявлялось высоким уров-
нем ситуативной тревожности, расстройствами 
сна, снижением аппетита, повышенной утомляе-
мостью, истощаемостью, снижением способности 
к продолжительному физическому и умственно-
му напряжению. Низкие значения по шкале пси-
хотических реакций и состояний были обнару-
жены у 38,1% обследуемых I и 30,8% — II групп, 
что свидетельствует о высоком уровне нервно-
психического напряжения, агрессивности, ухуд-
шении межличностных контактов, нарушении 
морально-нравственной ориентации.

При анализе базовых шкал первого уровня по 
методике МЛО-АМ (рис.3) установлено, что для 
врачей I гр. более характерна излишняя тревож-
ность, нерешительность, боязливость в принятии 
решения, повышенная чувствительность в сочета-
нии с эмоциональной холодностью и отчужденно-
стью в межличностных отношениях.

По методике Спилбергера-Ханина у врачей 
анестезиологов-реаниматологов I гр. показа-
тель ситуативной тревожности соответствовал 
40,2±8,1 баллов (М±σ), личностной — 47,7±9,6 
баллов (М±σ), а у II гр. 40,5±13,4 и 43,2±10,7 бал-
лов (М±σ), соответственно. Более чем у 1/3 об-
следуемых I гр. отмечался высокий показатель 
ситуативной тревожности, который проявляет-
ся повышенным беспокойством, напряженно-
стью и нервозностью по поводу ряда происхо-
дящих ситуаций на работе и в жизни, в целом. 
Тревожность, как черта личности, была прису-
ща 2/3 врачей анестезиологов-реаниматологов I 
и 1/3 — II групп, с наличием тенденции воспри-
нимать достаточно широкий спектр ситуаций 
как угрожающие. 

Более 1/3 обследованных нами врачей в обеих 
группах отмечали в своих коллективах благопри-
ятную психологическую атмосферу. Однако 28,6% 
специалистов I и 15,4% — II групп (p<0,01) счита-
ли, что в их коллективе доминирует несогласие, 
недоброжелательность, равнодушие, холодность, 
негативно сказывающиеся на успешности их про-
фессиональной деятельности.

По опроснику поведения и переживания, 
связанного с работой (AVEM) (рис. 4), для 
анестезиологов-реаниматологов обеих групп был 
характерен тип А (тип риска) поведения и пере-
живания в профессиональной среде, характеризу-
ющийся высоким субъективным значением про-
фессиональной деятельности, высокой готовно-
стью к энергетическим затратам, низкой устойчи-
востью к фрустрации и стрессу. 

Преобладание негативных эмоций, как след-
ствие психической перегрузки, стремления к со-
вершенству и связанной с этим неудовлетворен-
ности эффектами своей деятельности, а также от-
сутствие социальной поддержки позволяют отне-
сти этот тип к группе риска с высокой вероятно-
стью быстрого развития СПВ; активная и опти-
мистичная установка по отношению к появляю-
щимся проблемам использовалась крайне редко. 
У респондентов I гр. было наиболее выражено 
стремление к безошибочному выполнению сво-
ей профессиональной деятельности (p<0,05), при 
этом они были менее удовлетворены жизнью, в 
целом (p<0,05), и успешностью своей профессио-
нальной деятельности (p<0,05), при столкновении 
с трудностями они чаще отказывались от актив-
ной стратегии (p<0,05).

Высокая готовность направить все свои силы на 
выполнение профессиональных задач отмечалась 
у 47,6% врачей анестезиологов-реаниматологов 
I и 27.3%  — II групп (p<0,01). Способность же 
поддерживать дистанцию по отношению к рабо-
те, выделять время на релаксацию и отдых по-
сле нее были способны только 4,8% и 9,1%; при 
столкновении с проблемными ситуациями 66,7% 
и 36,4% (p<0,01) проявляли склонность к прими-
рению с ситуацией неудач и отказ от ее преодоле-
ния; у 14,2% и 9,1% — преобладала активная стра-
тегия решения проблем; у 19,1% и 54,5% обсле-
дуемых I и II групп, соответственно (p<0,01), от-
мечено чувство психической стабильности и рав-
новесия. 

Исходя из этого, можно сказать, что большин-
ство врачей анестезиологов-реаниматологов обо-
их групп в борьбе с возникшими трудноразре-
шимыми ситуациями используют неадаптивные 
копинг-стратегии, обесценивают собственные пе-
реживания, недооценивают значимость и возмож-
ность действительного преодоления проблемных 
ситуаций. 

По результатам корреляционного анализа 
было выявлено, что у  респондентов I гр. со сни-
жением показателя личностного адаптационно-
го потенциала нарастало эмоциональное истоще-
ние (r=0,649; p=0,001) и  напряженность в рабо-
те (r=0,445; p=0,043), снижалась профессиональ-
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ная удовлетворенность (r=0,768; p=0,000), самоо-
ценка качества работы (r=0,650; p=0,001) и общая 
самооценка (r=0,719; p=0,000), ухудшалось здоро-
вье и адаптация (r=0,531; p=0,013), увеличивал-
ся показатель организационного стресса (r=0,658; 
p=0,001), снижался уровень поведенческой регу-
ляции (r=0,968; p=0,000) и коммуникативного по-
тенциала (r=0,774; p=0,000), усиливались проявле-
ния психотических реакций и состояний (r=0,661; 
p=0,001), депрессивности (r=0,594; p=0,005) и ри-
гидности (r=0,637; p=0,002), индивидуалистично-
сти (r=0,641; p=0,002) и др. Нами выявлены так-
же взаимосвязи между организационным стрес-
сом и тенденцией к отказу ситуации неудачи 
(r=0,297, p=0,045) и дезадаптационными наруше-
ниями (r=0,541, p=0,011). 

Во II гр. со снижением показателя личностного 
адаптационного потенциала также нарастало эмо-
циональное истощение (r=0,737; p=0,006) и  на-
пряженность в работе (r=0,842; p=0,001), ухудша-
лось здоровье и адаптация (r=0,827; p=0,001), уве-
личивался показатель организационного стресса 
(r=0,641; p=0,025), готовность к энергетическим 
затратам во время выполнения работы (r=0,818; 
p=0,002), отмечена тенденция к отказу от реше-
ния проблем (r=0,783; p=0,004), снижался уро-
вень поведенческой регуляции (r=0,979; p=0,000) 
коммуникативного потенциала (r=0,776; p=0,003) 
и моральной нормативности (r=0,777; p=0,003), 
усиливались проявления астенических (r=0,733; 
p=0,007) и психотических реакций и состояний 
(r=0,778; p=0,003), истерии (r=0,635; p=0,027), 
психопатии (r=0,670; p=0,017) и психоастении 
(r=0,858; p=0,000). 

С применением множественного регрессион-
ного анализа были разработаны алгоритмы про-
гнозирования развития СПВ у представителей 
обеих групп по наличию факторов, измеряемых 
по методикам: шкала организационного стресса 
Мак-Лина, AVEM, опросник МЛО-АМ.

Зависимая переменная (Y) — интегративный 
индекс «профессиональное выгорание» по опро-
снику ОРПВ.

Уравнение вероятности развития СПВ в I груп-
пе имело следующий вид:

Y = 0,234+0,592* Орг.С+0,404*ПР–1,481*МН+0,676*Ma

где Орг.С — организационный стресс (шкала организа-
ционного стресса Мак-Лина), ПР — поведенческая регу-
ляция (баллы), МН — моральная нормативность (баллы) 
(шкалы 3-го уровня опросника МЛО-АМ), Ma — шкала ги-
помании (шкалы 1-го уровня многоуровневого личност-
ного опросника «Адаптивность»). 

Все коэффициенты уравнения значимы на 
уровне 5 % (p-level p<0,05). Коэффициент мно-
жественной детерминации достаточно большой, 
объясняет более 79% дисперсии зависимой пере-
менной, поэтому результаты предсказания могут 
быть приняты во внимание.

Уравнение вероятности развития СПВ во II 
группе имело следующий вид:

Y = 68,338–2,971*Ч.соц.подд+1,749 Тенд.к.Отк.+ 
+1,222*Pt–0,682*Sc

где Pt — шкала психоастении, Sc — шкала шизоидно-
сти (шкалы 1-го уровня опросника МЛО-АМ), Ч.соц.
подд — чувство социальной поддержки, Тенд.к.Отк — тен-
денция к отказу в ситуации неудачи (шкалы опросника 
AVEM).

Все коэффициенты уравнения значимы на 
уровне 5 % (p-level p<0,05). Коэффициент мно-
жественной детерминации достаточно большой, 
объясняет более 91% дисперсии зависимой пере-
менной.

Результаты проведенного исследования пока-
зывают, что врачи анестезиологи-реаниматологи 
обеих групп могут быть отнесены к  группе риска 
возникновения и развития СПВ. У анестезиологов-
реаниматологов Республики Коми, чаще по срав-
нению, с врачами Архангельской области отмеча-
ется высокие показатели СПВ, уровень организа-
ционного стресса, снижение адаптационных спо-
собностей, более частое использование неадап-
тивных копинг-стратегий. В связи с этим, осо-
бая роль в нивелирования негативных послед-
ствий СПВ принадлежит комплексу непрерывно 
осуществляемых мероприятий по формированию, 
укреплению и развитию у врачей анестезиологов-
реаниматологов психологических качеств, обеспе-
чивающих их высокую психологическую устой-
чивость и готовность выполнять профессиональ-
ные задачи в тяжелых экстремальных условиях, 
как важных маркеров профессиональной успеш-
ности [17].

Профилактика СПВ у врачей анестезиологов-
реаниматологов представляет собой совокуп-
ность предупредительных мероприятий, ори-
ентированных на снижение вероятности раз-
вития предпосылок; она должна включать 
профессионально-организационное, социальное 
и индивидуально-психологическое направления 
работы [6]. При этом нужно учитывать вклады 
разных факторов в развитие СПВ у врачей ане-
стезиологов реаниматологов Республики Коми и 
Архангельской области. Для первых — это высо-
кие показатели организационного стресса, низкий 
уровень поведенческой регуляции и высокий уро-
вень моральной нормативности; для вторых — от-
сутствие поддержки со стороны коллег, исполь-
зование неадаптивных копинг-стратегий, тревож-
ность, шизоидность.

Профилактические мероприя-
тия с врачами Республики Коми долж-
ны быть обращены, прежде всего, на 
профес сионально-организационный и индиви-
дуально-психологический уровень. Рекомен-
дуемые профилактические мероприятия на 
профессионально-организа ционном уров-
не (про фи лактика организационного стресса): 
нормирование профессиональной деятельно-
сти; предоставление дополнительных (профи-
лактических, реабилитационных) отпусков по 
достижению определенной нагрузки или после 
выполнения служебных обязанностей в экстре-
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мальных условиях, регулярное проведение про-
филактических осмотров, строгое соблюдение 
распорядка дня с рациональным режимом труда 
и отдыха, надлежащие оснащение рабочего ме-
ста, организация работы комнат психологиче-
ской разгрузки и отдыха и разнообразие видов 
деятельности. Индивидуально-психологическое 
направление работы: ранняя психодиагности-
ка стресса и СПВ, релаксационные занятия, 
формирование психологической устойчивости, 
адекватной самооценки и самопринятия, разви-
тие умений владеть собой, не допускать срывов 
в поведении, быть более гибким в принятии ре-
шения (умения отойти, в случае необходимости, 
от общепринятых норм поведения и правил).

Профилактические мероприятия с врача-
ми Архангельской области, в первую очередь, 
должны быть направлены на социальный и 
индивидуально-психологический уровень. Ком-
плекс мероприятий на социальном уровне может 
включать: мониторинг и улучшение социально-
психологического климата в коллективе, тренинг 
командообразования, коммуникативный тре-
нинг. Индивидуально-психологическое направле-
ние работы: ранняя психодиагностика професси-
онального стресса и выгорания, информирование 
о причинах профессионального стресса и спосо-
бах оптимизации стрессов, обучение эффектив-
ным способам совладания со стрессом, управле-
ния временем, стратегиям разрешения конфлик-
тов, способности успешно действовать в услови-
ях эмоционального напряжения, развитие уверен-
ности в себе; формирование положительных уста-
новок на профессиональное и личностное самосо-
вершенствование. 

Выводы

У 63,6% врачей анестезиологов-реаниматологов 
Республики Коми и 53,9% — Архангельской обла-
сти отмечается высокий показатель СПВ, свиде-
тельствующий о нарастающей усталости, плохом 
самочувствии, появлении чувства разочарования 
и неудовлетворенности от своей работы, истоще-
ния, как физического, так и эмоционального, про-
блем со здоровьем; при этом первые — более тре-
бовательны к себе, к выполняемой работе и  дру-
гим сферам жизни, испытывают более сильное не-
гативное влияние работы на состояние здоровья 
и на жизнь, в целом.

У 85,7% врачей анестезиологов-реаниматологов 
Республики Коми и 30,8% — Архангельской обла-
сти наблюдается снижение адаптационных спо-

собностей, проявляющееся сложностями в про-
цессе адаптации, нервно-психическими срывами, 
низкой психической устойчивостью и  конфлик-
тностью. Более чем 1/3 врачей обеих групп обла-
дает высоким показателем тревожности; 28,6% и 
15,4% специалистов, соответственно, считают, что 
в их коллективе доминирует несогласие, недобро-
желательность, равнодушие, холодность, негатив-
но сказывающиеся на успешности их профессио-
нальной деятельности. 

Высокий показатель организационного стресса, 
предрасположенность к  риску развития профес-
сионального выгорания и сердечно-сосудистых 
заболеваний чаще отмечается среди врачей 
анестезиологов-реаниматологов Республики Коми 
(70,8%), и немного реже — Архангельской области 
(61,5%). Для анестезиологов-реаниматологов обе-
их характерен тип А поведения, и переживания в 
профессиональной среде, характеризующийся вы-
соким субъективным значением профессиональ-
ной деятельности, высокой готовностью к энерге-
тическим затратам, низкой устойчивостью к фру-
страции и стрессу. У респондентов Республи-
ки Коми наиболее выражено стремление к без-
ошибочному выполнению своей профессиональ-
ной деятельности, при этом они менее удовлет-
ворены жизнью, а при столкновении с трудно-
стями чаще отказываются от активной стратегии, 
т.е. при столкновении с возникшими труднораз-
решимыми ситуациями используют неадаптивные 
копинг-стратегии, обесценивают собственные пе-
реживания, недооценивают значимость и возмож-
ность действительного преодоления проблемных 
ситуаций.

Профилактика СПВ у врачей анестезиологов-
реаниматологов должна включать профес-
сионально-организационное, социальное и 
индивидуально-психологическое направле-
ния работы. При организации профилактиче-
ских мероприятий нужно учитывать разные 
предикторы профессионального выгорания у 
анестезиологов-реаниматологов двух разных ре-
гионов. В частности, профилактика СПВ у врачей 
Республики Коми должна быть обращена, прежде 
всего, на профессионально-организационный и 
индивидуально-психологический уровни (фор-
мирование психологической устойчивости и 
др.), а у врачей Архангельской области — на со-
циальный и индивидуально-психологический 
уровень (обучение эффективным способам со-
владания со стрессом, развитие уверенности в 
себе и др.).
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Медико-психологическое сопровождение больных 
рассеянным склерозом: организационные этапы и задачи

Николаев Е.Л.1, Караваева Т.А.2,4, Васильева Н.В.3, Васильева А.В.2, Чехлатый Е.И.4
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2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 
им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, г. Санкт-Петербург,  

3БУ «Республиканская клиническая больница» Минздрава Чувашии, г. Чебоксары
4ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»

Резюме. В работе представлена программа медико-психологического сопровождения больных рас-
сеянным склерозом (РС) в условиях специализированного центра. Дано определение понятия медико-
психологического сопровождения больных РС. Показано, что содержание медико-психологического 
сопровождения больных РС определяется как стадией развития заболевания, так и соотношением 
специфики периода заболевания с совокупностью психических и физических возможностей пациента. 
Описаны четыре последовательных этапа медико-психологического сопровождения: информационно-
диагностический, психокоррекционный, психотерапевтический и психореабилитационный. Для каж-
дого этапа определены задачи, ожидаемые результаты, состав бригады специалистов, оказывающих 
медико-психологическую помощь. Четырёхэтапный характер модели медико-психологического сопро-
вождения при реализации персонализированных программ помощи позволяет не только более точно 
определять вид, характер, направленность и интенсивность воздействия, но и осуществлять долговре-
менное планирование помощи конкретному пациенту.

Ключевые слова: рассеянный склероз, медико-психологическое сопровождение, персонализирован-
ная программа, психокоррекция, психотерапия, реабилитация, бригадный подход.

Medico-psychological supporting program of the multiple sclerosis patients: 
organization stages and tasks

Nikolaev E.L.1, Karavaeva T.A.2,4, Vasilieva N.V.3, Vasileva A.V.2, Chekhlaty E.I.4

1I.N. Chuvash State University Ulyanova», Cheborsary,
2V. M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, St. Petersburg, 

3Republican Clinical Hospital, Cheborsary,
4Saint-Petersburg State University

Summary. The article presents a supporting medico-psychological program for multiple sclerosis patients 
that can be used in the framework of center specialized in MS treatment. It encompasses the definition 
of medico-psychological support of MS and presents the content of psycho-social interventions depending 
not only on the MS stage but also on the interrelationship of the MS period and patients mental and 
physical capacities. The supporting program consists of four consequent stages: information-diagnostic, 
psycho-correction, psychotherapy, psycho-rehabilitation. Implementation of each stage has its specific tasks, 
interventions and specialists team. The defined stages of the supporting program allow the specialists to provide 
personalized intensity and specific of psycho-social interventions and also elaborate a long-term treatment 
plan for each patient. 

Key words: multiple sclerosis, medico-psychological support, personalized program, psycho-social 
interventions, psycho-correction, psychotherapy, rehabilitation team work

Рассеянный склероз (РС) является тяжёлым 
хроническим заболеванием, поражающим 
нервную систему, требующим длительного 

наблюдения, лечения и реабилитации [3, 10, 12]. 
В структуре данной патологии психические нару-
шения, прежде всего в когнитивной сфере явля-
ются как непосредственным проявлением самого 
заболевания, так и опосредованы психотравмиру-
ющим воздействием постановки диагноза, реци-
дивами и течением заболевания, изменением со-
циального статуса и качества жизни пациента. В 
аффективной сфере на первый план выступают 
тревожно-депрессивные нарушения, которые за 

счет изменения функционирования гипоталамо-
гипофизарной надпочечниковой оси могут допол-
нительно ухудшать течение РС [9]. Несмотря на 
имеющиеся достижения в оказании помощи боль-
ным РС [2] и возрастание роли психологической 
диагностики и коррекции в работе с ними [1, 4, 
13], методология системы психосоциальных ин-
тервенций разработана недостаточно. 

Повышение эффективности и рентабельности 
лечения, снижение уровня инвалидизации воз-
можно лишь на основе оптимизации лечебно-
реабилитационных программ с использовани-
ем интердисциплинарного подхода, в частности 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-95-101
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методических рекомендаций по тревожным рас-
стройствам невротического уровня, сформулиро-
ванных на основе принципов доказательной ме-
дицины, исследований вклада психологических 
механизмов в биопсихосоциальной парадигме за-
болеваний проводимых специалистами Нацио-
нального медицинского исследовательского цен-
тра психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтере-
ва в Санкт-Петербурге, [5, 6, 7], дают возмож-
ность создать систему психологической помощи 
и для больных РС на основе принципов после-
довательности и преемственности. Персонализи-
рованный подход к пациенту с РС предполагает 
личностно-ориентированные психокоррекцион-
ные вмешательства с использованием различных 
методов на разных этапах РС в соответствующей 
последовательности в зависимости от специфики 
клинической картины и имеющихся компенсатор-
ных ресурсов.

Цель исследования: на основе клинико-
психологического обоснования разработать 
организационные задачи и этапы медико-
психологического сопровождения больных рассе-
янным склерозом.

Материалы и методы исследования. С учё-
том структуры заболеваемости и болезненно-
сти РС (код G35 по МКБ-10) в регионе Чува-
шия были сформированы две исследовательские 
группы — группа больных ремиттирующим рассе-
янным склерозом (РРС) — 73 человека и группа 
больных вторично-прогрессирующим рассеянным 
склерозом (ВПРС) — 31 человек. Для достижения 
цели данного исследования применялись метод 
теоретико-методологического анализа, клиниче-
ский, натуралистический методы.

Результаты. Опыт практической работы с боль-
ными РС в условиях Чувашского Республиканско-
го клинико-диагностического центра по РС, дей-
ствующего на базе Республиканской клинической 
больницы в г. Чебоксары, отражённый в научных 
публикациях и апробированный на Европейском 
конгрессе по психиатрии [15, 16, 17], помог сфор-
мулировать понятие медико-психологического со-
провождения больного РС. 

Мы понимаем медико-психологическое сопро-
вождение больного РС как комплекс мер меди-
цинского и психологического характера, направ-
ленных на когнитивную, эмоциональную и пове-
денческую сферы пациента не только с целью его 
психологической поддержки, но и стимулирова-
ния адаптивных возможностей личности и орга-
низма в ситуации болезни с учётом клинической 
специфики и динамики патологического процесса.

Именно поэтому, в реализуемой нами системе 
медико-психологического сопровождения боль-
ных РС были выделены четыре организационных 
этапа (информационно-диагностический, психо-
коррекционный, психотерапевтический и психо-
реабилитационный), которые предполагают раз-
личную направленность в работе специалистов. 

Содержание медико-психологической програм-
мы для больных РС определяется стадией разви-
тия самого заболевания (дебют, рецидив, ремис-

сия), а также соотношением специфики перио-
да развития заболевания, в котором пациент по-
лучает медико-психологическую помощь, с сово-
купностью психических и физических возможно-
стей пациента, его ресурсов, актуального состо-
яния. Так, при верификации депрессивного со-
стояния (с помощью Шкалы депрессии Гамильто-
на (HRDS)) применяются методики, направлен-
ные на коррекцию аффективного фона, при пре-
обладании тревожных нарушений (выявленных 
на основании обследования Шкалой Гамильтона 
для оценки тревоги (HARS)) проводятся интер-
венции, направленные повышение толерантности 
к стрессовой нагрузке, повышение адаптационно-
ресурсных возможностей индивида. В тех случа-
ях, когда определяется высокий риск развития 
посттравматического стрессового расстройства 
(ПТСР), целесообразно после проведения скри-
нинга на его наличие (опросник на скрининг 
ПТСР (Trauma Screening Questionnaire, Brewin C. 
et al.,)) включать в психокоррекционный и психо-
терапевтический этап методики корректирующие 
механизмы совладания и техники, позволяющие 
переработать и интегрировать психотравматиче-
ские переживания. При преобладании двигатель-
ных нарушений и ограничений оправданным яв-
ляется широкое включение суппортивных моде-
лей пихотерапии для адаптации больного и рас-
ширения спектра социального функционирова-
ния. Прохождение больным РС различных эта-
пов медико-психологической программы опреде-
ляется не столько биологическими параметрами 
(спецификой клинических стадий заболевания), 
сколько необходимостью и последовательностью 
работы над решением определённых задач и до-
стижением оптимальных результатов в ходе ле-
чения и медико-психологического сопровождения 
больного (табл.1).

Информационно-диагностический этап. Ра-
бота с больным РС на данном этапе медико-
психологического сопровождения начинается, как 
правило, с момента его обращения к неврологу. В 
это время у пациента появляются первые жалобы 
и первые страхи в связи с возможным диагнозом 
и его прогнозом. Таким образом, невролог амбу-
латорного или стационарного звена является пер-
вым специалистом, с которым пациент устанавли-
вает долговременные контакты в связи со своим 
заболеванием. Именно поэтому очень важно, что-
бы невролог, а также медицинская сестра владе-
ли навыками эмпатийного общения с пациентом 
для того, чтобы не только правильно установить 
диагноз, но и сформировать с пациентом довери-
тельные отношения.

Более эффективно для больного 
информационно-диагностический этап проходит 
при вовлечении его в работу «Школы больного 
РС», которая на постоянной основе действует в 
Республиканском клинико-диагностическом цен-
тре по РС. В рамках данной школы больной по-
лучает всю информацию о своём заболевании, его 
течении, осложнении, последствиях, факторах ри-
ска, возможностях лечения, реабилитации и про-
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филактики. Здесь же он узнает о необходимых 
изменениях в образе жизни, получает рекомен-
дации, следование которым может способство-
вать уменьшению нарастания симптоматики, по-
зволить пациенту дольше сохранить трудоспособ-
ность и качество жизни. 

На этом же этапе, в ходе индивидуально-
го психологического консультирования, меди-
цинский психолог проводит комплексное психо-
диагностическое обследование больного РС. Ис-
пользуются следующие методики: опросник вы-
раженности психопатологической симптоматики 
SCL-90-R; Шкала депрессии Гамильтона (HRDS), 
Шкала Гамильтона для оценки тревоги (HARS), 
опросник на скрининг ПТСР (Trauma Screening 
Questionnaire, Brewin C. et al.), опросник «Запрет 
на выражение чувств», разработанный В.К. Зарец-
ким, А.Б. Холмогоровой, Н.Г. Гаранян; шкала ба-
зовых утверждений Р. Янов-Бульман; опросник 
временнóй перспективы Ф. Зимбардо; опросник 
перфекционизма Н.Г. Гаранян и А.Б. Холмогоро-
вой; опросник «Уровень социальной фрустриро-
ванности» Л.И. Вассермана; опросник социаль-
ной поддержки F-SOZU-22 в адаптации А.Б. Хол-
могоровой; опросник копинг-стратегий Э. Хайма 
и другие. Устанавливаются особенности его пси-
хологического статуса, наличие психопатологиче-
ских нарушений — клинические и психосоциаль-

ные характеристики, состояние психической сфе-
ры, личностные особенности, особенности и эф-
фективность копинг-стратегий и характер соци-
ального взаимодействия, наличие поддержки со 
стороны близких. Знание нарушенных сфер жиз-
недеятельности больного, его адаптационных ре-
сурсов и адаптационного потенциала позволя-
ет определить и дифференцировать мишени пси-
хологического и психотерапевтического воздей-
ствия при составлении индивидуальных про-
грамм медико-психологического сопровождения 
больных РС.

В медико-психологическое сопровождение 
больных РС на данном этапе в амбулаторных и 
стационарных условиях вовлечены: невролог, ме-
дицинский психолог и медицинская сестра. 

Психокоррекционный этап. Задачи этого эта-
па медико-психологического сопровождения на-
целены на развитие у больного РС осознанной 
мотивации к изменениям в связи со своим за-
болеванием, понимание им целей и задач лече-
ния, создание конструктивных отношений с ме-
дицинским персоналом, укреплению привержен-
ности лечению, формированию комплаентности. 
Эти изменения чаще касаются отношения к болез-
ни, отношения к лечению, изменения привычно-
го образа жизни и адаптации к нему. Здесь уделя-
ется большое значение формированию у пациен-

Таблица 1. Содержание этапов медико-психологического сопровождения больных РС

Этап Задачи Ожидаемые 
 результаты

Информа-
ционно-
диагностический

- установление продуктивного контакта с 
больным;
- информирование его о специфике заболева-
ния и необходимом образе жизни;
- выявление его актуального психологическо-
го статуса;
- определение нарушенных сфер жизнедея-
тельности больного

- формирование отношений доверия к медицин-
скому персоналу и специалистам;
- формирование компетентности больного в от-
ношении РС;
- установление дисфункциональных сторон лич-
ности, ее адаптационных ресурсов и адаптаци-
онного потенциала;
- установление мишеней психологического воз-
действия

Психокор-
рекционный

- стимулирование мотивации к изменениям;
- коррекция внутренней картины болезни;
- коррекция когнитивных нарушений;
- коррекция деаздаптивных навыков общения;
- приобретение навыков управления стрессом 

- формирование приверженности лечению;
- формирование адекватной внутренней карти-
ны болезни;
- замедление когнитивной дисфункции;
- формирование навыков конструктивного об-
щения;
- снижение уровня эмоционального напряжения

Психотерапевти-
ческий

- выявление внутренних конфликтов;
- расширение репертуара копинг-стратегий;
- проработка негативного эмоционального 
опыта;
- приобретение навыков саморегуляции;
- формирование позитивного опыта межлич-
ностных отношений;
- формирование позитивного самоотношения;
- интеграция личности

- разрешение внутренних конфликтов;
- формирование навыков конструктивного ко-
пинга;
- освоение навыков распознавания и выраже-
ния чувств;
- освоение навыков саморегуляции функцио-
нальных состояний;
- самопринятие;
- раскрытие личностного потенциала;
 — достижение личностной целостности 

Психореа-
билитаци-онный

- сохранение полученных в ходе лечения ре-
зультатов; 
- эмоциональная поддержка больного; 
- поддержание позитивной роли социальной 
среды

- стабилизация физического и психического со-
стояния;
- относительная эмоциональная стабильность;
- сохранение социальной активности больного
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та той внутренней картины болезни, которая бу-
дет определяться адекватным отношением к сво-
ему состоянию здоровья без склонности преуве-
личивать или преуменьшать тяжесть болезни или 
ее прогноз. 

Важной стороной этапа является коррекция 
выявленных у больного РС в ходе нейропсихоло-
гической диагностики когнитивных нарушений, 
чаще всего — это снижение продуктивной мысли-
тельной детальности в форме снижения функций 
памяти и внимания [11].

Не менее значимым направлением психокор-
рекционного воздействия мы считаем помощь 
больному РС в формировании у него навыков 
конструктивного общения. После установления 
диагноза многие больные РС склонны замыкаться 
в себе, дистанцироваться от окружающих, ограни-
чивать своё общение с друзьями, родственниками 
и коллегами. Некоторые из них могут проявлять 
неадекватные коммуникативные реакции, избегая 
межличностного взаимодействия, прогностически 
негативно оценивая возможное впечатление, ко-
торое они могут произвести на окружающих. 

Приобретение навыков управления стрессом в 
ходе сеансов релаксации позволяет пациентам не 
только снизить эмоциональное напряжение, но и 
спокойнее принять своё заболевание, естествен-
ней строить взаимоотношения с окружающими. 
Все это позитивно сказывается на формировании 
приверженности лечению.

С учётом решаемых на данном этапе задач, в 
процесс медико-психологического сопровождения 
больного РС, активное участие принимает меди-
цинский психолог. Чаще такое психокоррекцион-
ное воздействие происходит во время стационар-
ного лечения больного и продолжается на амбу-
латорном этапе.

Психотерапевтический этап. К числу основ-
ных задач психотерапевтического этапа относит-
ся выявление и разрешение внутренних конфлик-
тов личности, которые часто определяют наличие 
у больного РС астеноневротической, тревожной 
и депрессивной симптоматики донозологического 
уровня. К внутриличностным конфликтам мы от-
носим противоречие между неосознаваемыми мо-
тивами, мыслями, желаниями пациента, которое 
во многом ограничивает его нормальную жизне-
деятельность и тесно связано с симптомами забо-
левания [8, 12].

Осознание больным в ходе индивидуальной и 
групповой психотерапии своих внутренних кон-
фликтов сопровождается появлением у него воз-
можности непосредственной проработки опы-
та негативных эмоциональных переживаний. На-
выки осознанной саморегуляции, полученные в 
ходе обучающих занятий с медицинским психо-
логом или психотерапевтом, позволяют научить-
ся не только контролировать свои чувства, но и 
направлять их в позитивное русло.

В ходе психотерапии больной осознает деза-
даптивный характер своего привычного реагиро-
вания на различные ситуации жизненных труд-
ностей, в том числе связанные с болезнью РС. В 

условиях групповой психотерапии он приобрета-
ет возможность опробовать новые более гибкие 
и конструктивные модели когнитивной интерпре-
тации, эмоционального реагирования и поведен-
ческих реакций. Более того, в процессе терапии 
создаются условия для закрепления полученных 
стратегий совладания и постоянного применения 
их в жизни. 

Формирование в ходе психотерапевтическо-
го этапа медико-психологического сопровожде-
ния больных РС новых конструктивных моделей 
поведения распространяются и на сферу меж-
личностных отношений. Здесь также становится 
очень важным сформировать у пациента позитив-
ный опыт межличностного взаимодействия, что 
опосредованно отражается на улучшении его са-
мооценки, самопринятия и самоотношения. 

Результирующей задачей психотерапевтическо-
го этапа является помощь в интеграции лично-
сти, которая свидетельствует об успешном раз-
решении личностью внутренних противоречий. 
Состояние личностной целостности способству-
ет раскрытию личностного потенциала человека, 
который даже в состоянии тяжёлого хроническо-
го заболевания способен принимать себя, своё на-
стоящее и своё будущее.

Медико-психологическое сопровождение боль-
ных РС в амбулаторных и стационарных условиях 
строится на данном этапе на тесном взаимодей-
ствии психотерапевта с медицинским психологом. 
Персонализированный подход на основании ком-
плексной организации медико-психологической 
помощи позволяет своевременно выявить сопут-
ствующие тревожные и депрессивные расстрой-
ства у больных с РС, организовать их лечение и 
проводить профилактические мероприятия, на-
правленные на снижение риска их развития.

Психореабилитационный этап. Задачи данно-
го этапа определяются завершением предшеству-
ющих этапов активного психологического воздей-
ствия на больного РС и потребностями сохране-
ния и интеграции полученных в ходе лечения 
результатов. Определённая стабилизация физи-
ческого и психического состояния пациента сви-
детельствует об успешности и целесообразности 
применяемых подходов медико-психологического 
сопровождения больного и создаёт условия для 
поддержания и сохранения им социальной актив-
ности. На регулярных встречах пациента с меди-
цинским психологом закрепляются достигнутые 
результаты — пациент получает адекватную об-
ратную связь от специалиста, обсуждаются подхо-
ды к разрешению актуальных проблемных ситуа-
ций с учётом приобретённого позитивного опыта, 
корректируются эмоциональное состояние и по-
веденческие реакции. 

Перспективной задачей на данном этапе стано-
вится эмоциональная поддержка больного. В осо-
бенности это касается больных РС, находящихся 
в клинически тяжёлом состоянии и имеющих не-
гативные эмоциональные переживания. 

Суппортивное сопровождение является важ-
ным и для больных РС, которые в силу сниже-
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ния когнитивных возможностей или физических 
ограничений не смогли пройти психокоррекци-
онный и психотерапевтический этапы медико-
психологической программы. Для них именно на 
этом этапе становится возможным: получение 
психологической помощи и поддержки от специ-
алистов, совместный с медицинским психологом 
пересмотр роли социального окружения, приня-
тие своего актуального физического и психиче-
ского состояния и дальнейших перспектив болез-
ни. Подобная эмоциональная поддержка может 
осуществляться как при очной встрече со специ-
алистом, так и во время разговора с ним по те-
лефону.

Стимулирование у больного социальной ак-
тивности в ходе психореабилитационного этапа, 
расширение его межличностных взаимодействий 
в микросоциальной среде, в том числе, в сообще-
ствах в сети Интернет, может снизить негативную 
роль нарушения трудоспособности, когнитивного 
дефицита и вынужденного ограничения числа не-
посредственных контактов с окружающими.

В медико-психологическом сопровождении 
больных РС в амбулаторных и стационарных 
условиях на данном этапе участвует медицинский 
психолог. В амбулаторных условиях, когда в меди-
цинском учреждении, где лечится пациент, отсут-
ствует медицинский психолог или психотерапевт, 
задачи данного этапа медико-психологического 

сопровождения могут частично решаться невро-
логом, терапевтом или врачом общей (семейной) 
практики. 

Реализация задач каждого этапа достигает пу-
тем специальных приемов и интервенций, направ-
ленных на специфические мишени. Под термином 
«мишень» понимается конкретный клинико-
психологический феномен, изменение которого 
является целью психокоррекционного или психо-
терапевтического воздействия на конкретном эта-
пе. Описанным этапам медико-психологического 
сопровождения соответствуют определенные ми-
шени, некоторые из которых могут быть объектом 
воздействий различной интенсивности, переходя-
щим из одного этапа в другой (Рис.1).

Выводы. Представленный опыт медико-
психологической программы сопровождения 
больного РС, структурированной по четырём по-
следовательным этапам, позволяет бригаде ме-
дицинских специалистов, ориентируясь на ожи-
даемые результаты, сконцентрироваться на ре-
шении конкретных для каждого пациента задач. 
При реализации персонализированных программ 
медико-психологического сопровождения больно-
го РС это помогает, не только более точно опре-
делять вид, характер, направленность и интенсив-
ность воздействия, но и осуществлять долговре-
менное планирование помощи пациенту.

Рис. 1. Мишени психокоррекционного и психотерапевтического воздействия на различных этапах 
медико-психологического сопровождения больных с РС.
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Анализ динамики мнений врачей-психиатров  
о непрерывном медицинском образовании

Петрова Н.Н.1, Федотов И.А.2, Чумаков Е.М.1, 3 
1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»,

2 ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России, 

3 СПб ГБУЗ «Психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко»

Резюме. Для оценки динамики мнений врачей о НМО в 2016 и 2018 гг. было проведено анонимное 
онлайн анкетирование, в котором приняли участие 52 врача-психиатра (2016 г., 14 регионов России) 
и 203 врача-психиатра (2018 г., 46 регионов России). В целом, выявлен рост скептических взглядов на 
целесообразность введения системы НМО по западному образцу (в 2016 году ее поддерживали 55,8% 
респондентов, в 2018 — только 38,3%). Также в 2-летней перспективе увеличилась количество затруд-
нений при доступе к посещению конференций, увеличилась доступность онлайн-модулей и не изме-
нилась значительно доступность обучения на кафедрах. Наиболее затруднительным врачи находят по-
сещение конференций (средний балл при оценке затруднений 3,6), что требует поиск средств на ко-
мандировочные расходы и отрыв от работы, наиболее удобным — онлайн обучение (средний балл при 
оценке затруднений 3,0). Эффективность всех трех видов образовательных мероприятий НМО (конфе-
ренции, онлайн-модули и циклы на кафедрах) оценивается на соотносимом среднем уровне (около 3 
баллов по 5-бальной шкале). О влиянии НМО на решение актуальных организационно-методических 
проблем здравоохранения взгляд также скорее скептический.

Ключевые слова: непрерывное медицинское образование, НМО, последипломное обучение, психи-
атрия

The analysis of the dynamics of psychiatrists ‘ opinions on continuing medical education

Petrova N.N.1, Fedotov I.A.2, Chumakov E.M.1,3

1 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Saint-Petersburg State University»
2 Ryazan State Medical University

3 Saint-Petersburg State Psychiatric Hospital named after P.P.Kashenko

Summary. To assess the dynamics of doctors ‘ opinions on continuing medical education (CME) in 2016 
and 2018 was conducted an anonymous online survey, which was attended by 52 psychiatrists (in 2016 year, 
from 14 regions of Russia) and 203 psychiatrists (in 2018 year, from 46 regions of Russia). There is the 
growth of skeptical views on the feasibility of introducing a new system (in 2016 it was supported by 55,8% 
of respondents, in 2018 — only by 38,3%). Also in the 2-year term increased the number of difficulties in 
accessing to attend conferences, increased availability of online modules and has not changed significantly the 
availability of training in the departments in universities. The most difficult for doctors is to find attending 
conferences (average score in assessing difficulties 3,6), which requires the search for funds for travel expenses 
and separation from work, the most convenient — online training (average score in assessing difficulties 3,0). 
The effectiveness of all three types of educational activities of CME (conferences, online modules and courses 
in the departments) is estimated at a relative average level (about 3 points on a 5-point scale). The impact 
of CME on the solution of actual organizational and methodological problems of health care is also rather 
skeptical.

Key words: continuing medical education, CME, postgraduate education, psychiatry

Во всем мире происходит постоянный про-
цесс модернизации последипломного непре-
рывного медицинского образования (НМО). 

Так в большинстве стран Европы этот процесс ак-
тивно развивается с 90-х годов прошлого века и 
его основными трендами являются: непрерыв-
ность в виде необходимости ежегодного накопле-
ния новых знаний и навыков вместо периодиче-
ского «компактного» обучения; обязательность, 
когда повышение квалификации переходит из 
моральных обязательств врача в законодательное 
правило; усиление регулирования качества обра-
зования государством и активное внедрение со-
временных образовательных технологий [4]. 

В странах Северной Америки процесс изме-
нения последипломного образования для врачей 
также начался в 90-х годах и был связан с вы-
явлением основных проблем сложившейся тогда 
системы здравоохранения: наличие значительных 
ошибок при оказании медицинской помощи, не-
достаток междисциплинарной координации, пло-
хие результаты лечения по мнению пациентов и 
увеличивающаяся стоимость лечения. Широкое 
обсуждение внутри медицинского сообщества 
этих проблем привело к формированию 5 базо-
вых компетенций, формирование которых стало 
оцениваться при аккредитации и последиплом-
ном образовании: пациент-центрированность 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-102-107
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(т.е. фокус на потребностях пациентов, их каче-
стве жизни), умение работать в мультидисципли-
нарной команде, применение доказательной меди-
цины, применение методов оценки качества, ис-
пользование современных информационных тех-
нологий при принятии решений. Путем дости-
жения этой цели стало развитие системы непре-
рывного профессионального развития с выделе-
нием различных образовательных технологий. 
Поскольку инициативы в этом вопросе исходи-
ли больше от самих врачей, то значительного со-
противления при внедрении они не имели, из-
менения в этой системе больше касались усовер-
шенствования на основании накопленного опыта 
и требований динамично меняющегося времени. 
Так в 2013 году при анализе сложившейся систе-
мы НМО было рекомендовано внести следующие 
коррективы: перейти от контроля времени, потра-
ченного на обучение, к контролю знаний и навы-
ков; увеличить фокус на компетенциях в смежных 
областях; больше внедрять систему менеджмента 
качества [7]. Основными изменениями в системе 
НМО в Северной Америке в 2018 году эксперты 
видят приоризацию системы измерения качества 
и большую ориентированность на компетентност-
ный подход [8].

По состоянию на 2015 год в большинстве стран 
СНГ (кроме Грузии) сохранялась постсоветская 
система последипломного обучения в виде серти-
фикационных циклов периодичностью 1 раз в 5 
лет [5]. Изменения начали происходить только в 
последние 1-2 года и их результаты еще широко 
не анализировались.

C 2016 года в России начался поэтапный пере-
ход на систему аккредитации врачей, вместе с чем 
стала меняться система последипломного (после-
вузовского) медицинского образования. С каж-
дым годом все большее количество врачей в связи 
с окончанием срока действия своего сертификата 
в последний раз проходят 144-часовой цикл повы-
шения квалификации и получают сертификат спе-
циалиста и вступают в период подготовки к ак-
кредитации, в течение которого необходимо на-
брать образовательные кредиты (баллы). В новой 
модели НМО предполагается регулярность повы-
шения квалификации, включая 36-часовое обуче-
ние на кафедрах дополнительного профессиональ-
ного образования медицинских вузов и 14-часо-
вое обучение на образовательных мероприятиях 
(посещение аккредитованных конференций или 
освоение онлайн-модулей). 

Министерство здравоохранения Россий-
ской Федерации проводило анкетирование вра-
чей — пользователей портала НМО, в котором 
приняло участие 4,3 тысячи человек. По его ре-
зультатам 39% врачей выступили за реформи-
рование существующей ранее системы после-
дипломного образования, 38% — против пред-
принимаемых реформ. Большинство опрошен-
ных (42%) заявили, что не видят потребности в 
новой системе НМО, а необходимым ее внедре-
ние находят 28% респондентов. При этом было 
выявлено, что чем больше стаж работы у вра-

ча, тем меньше их уверенность в необходимо-
сти реформ [2].

Основные затруднения, которые встречают-
ся у врачей при переходе к новой модели непре-
рывного повышения квалификации, обсуждались 
на заседаниях Координационного совета по раз-
витию непрерывного медицинского и фармацев-
тического образования Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации. Так, в Протоко-
ле №7 от 4.12.2014 г. приведены указания на наи-
более сложные аспекты внедрения новой системы 
подготовки специалистов и рекомендуется повы-
шать компьютерную грамотность у врачей для ра-
боты на портале НМО, а работодателям — закла-
дывать в бюджет средства для командировочных 
расходов на обучение, определить порядок осво-
бождения от работы на время обучающих меро-
приятий, обеспечить доступ к сети Интернет на 
рабочих местах [6].

Вместе с тем, каждая врачебная специаль-
ность имеет свои особенности, что делает акту-
альным изучение процесса внедрения преобразо-
ваний в сфере профессиональной подготовки в 
отдельных специальностях. При анализе основ-
ных трудностей, связанных с развитием НМО в 
области психиатрии, выделяют следующие фак-
торы [1, 3]: 

1) педагогические факторы (отставание обра-
зовательных программ и технологий от современ-
ных достижений, кадровый дефицит при постоян-
ном росте распространенности психических рас-
стройств), 

2) информационный фактор (лавинообразный 
рост информации, необходимость разбираться в 
сложных смежных областях знаний: нейронауках, 
генетике, психологии и др.), 

3) экономические факторы (низкая материаль-
ная мотивированность к профессиональному ро-
сту, несформированность унифицированного ме-
ханизма оплаты обучения), 

4) стигматизация профессии, что затрудняет 
формирование профессиональной идентичности 
психиатра.

За период, прошедший с начала перехода на но-
вую модель последипломного образования прак-
тикующие врачи смогли получить опыт участия 
в НМО. Постоянно расширяется рынок образо-
вательных услуг, формируется баланс спроса и 
предложений. Общественные профессиональные 
организации являются неотъемлемой частью ре-
форм в сфере профессионального образования и 
углубляют понимание своего места и роли в этом 
процессе. Вышесказанное свидетельствует в поль-
зу актуальности изучение мнения врачей о проис-
ходящих преобразованиях с учетом полученного 
опыта для выявления проблемных вопросов НМО 
и определения путей их решения.

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели Советом 
молодых ученых Российского общества психи-
атров (СМУ РОП) было проведено анонимное 
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онлайн-анкетирование практикующих врачей в 
2016 и 2018 годах. Приглашение к анкетирова-
нию распространялось через сайт СМУ РОП, в 
социальных сетях, а также через рассылку по базе 
данных электронных адресов. Оригинальная ан-
кета включала вопросы, которые были отмечены 
как наиболее актуальные и спорные аспекты вне-
дрения НМО при предварительном рассмотрении 
данной проблемы. В 2018 году анкета была рас-
ширена за счет дополнительных уточняющих во-
просов.

В 2016 году в анкетировании приняли уча-
стие 52 человека из 14 регионов России (Москва, 
Санкт-Петербург, Иваново, Рязань, Нижний Нов-
город, Пенза, Воронеж, Казань, Ростов-на-Дону, 
Новороссийск, Крым, Тюмень, Оренбург, Уфа). 
Средний стаж профессиональной деятельности 
участников опроса составил 10,1 [9,2÷11,9] лет. 
В 2018 году в опросе приняло участие 203 чело-
века. Средний стаж работы — 13,4 [12,0÷14,9] лет. 
География участников оказалась более широкой и 
кроме опрошенных в 2016 году регионов к иссле-
дованию также присоединились коллеги из Ар-
хангельска, Волгограда, Челябинска, Смоленска, 
Омска, Владивостока, Костромы, Кемерово, Мур-
манска, Брянска, Чувашии, Ижевска, Белгорода, 
Хабаровска, Великого Новгорода, Тулы, Саранска, 
Кирова, Перми, Тюмени, Республики Марий Эл, 
Дагестана, Краснодара, Орла, Сахалина, Вологды, 
Уфы, Томска, Карелии, Курска, Калуги, Ульянов-
ска — всего 46 регионов России. При этом 26,9% 
всех опрошенных были работниками научно-
образовательных учреждений, 73,1% — практиче-
ского здравоохранения. 

Все участники опросов имели действую-
щий сертификат по специальности «Психиа-
трия», вступили в новую систему НМО и нача-
ли набирать образовательные кредиты (баллы) 
для подготовки к аккредитации. 67% врачей так-
же имели сертификаты по субспециальностям: 
«Психиатрия-наркология», «Психотерапия», «Сек-
сология», «Судебно-психиатрическая экспертиза». 

Обработка статистических данных прово-
дилась с использованием программного паке-
та Statistica 10. Данные с распределением, отлич-
ным от нормального, представлены в виде «Сред-
нее значение [95% доверительный интервал для 
средней]». Сравнение бинарных данных произ-
водилось с помощью точного критерия Фишера. 
Статистическая значимость различий устанавли-
валась при p<0,05.

Результаты

Одной из задач опроса явилась оценка доступ-
ности трех основных форм обучения в системе 
НМО: обучение на кафедрах вузов, участие в оч-
ных образовательных мероприятиях (конферен-
циях), участие в онлайн образовательных меро-
приятиях (онлайн лекции и вебинары).

Конференции
При повторном анкетировании в 2018 году 

было установлено, что регулярное посещение 

конференций для набора необходимого количе-
ства баллов в рамках НМО оказалось более про-
блемным, чем представлялось вначале (р=0,007), 
несмотря на то, что количество аккредитованных 
конференций возрастает (в 2016 году трудности 
отмечали 42% опрошенных, в 2018 — 62%). Веро-
ятно, этот факт отражает трудности, имеющиеся у 
врачей из отдаленных регионов и небольших на-
селенных пунктов.

Ранжирование по 5-бальной шкале степени 
своих затруднений регулярного посещения кон-
ференций (средний балл 3,6) продемонстриро-
вало, что преобладают врачи, для которых это 
«очень сложно» (рис.1).

Установлено, что проблема зависит от места 
работы специалиста. Были выделены 3 типовые 
ситуации: 

врач-психиатр работает в вузе и не имеет про-
блем с регулярным посещением конференций;

врач работает в крупном городе, где есть свой 
медицинский вуз, и потому не испытывает труд-
ностей с оплатой проезда и длительным отрывом 
от работы при поездках на конференции; 

врач работает в районном центре или на селе 
и для посещения конференций требуются значи-
тельные средства и длительное время отсутствия 
на работе, где зачастую их некому заменить. 

При этом только 13,9% опрошенных сообщи-
ли, что их руководство готово поддерживать уча-
стие в мероприятиях для получения кредитов 
НМО оплатой командировочных расходов. Имен-
но для врачей из отдаленных регионов регулярное 
посещение конференций является очень сложной 
задачей.

Кроме того, имеется дефицит образовательных 
мероприятий, в том числе конференций по ряду 
узких субспециальностей: сексология, судебно-
психиатрическая экспертиза.

Полезность для себя подобных мероприятий 
подавляющее большинство врачей оценили, как 
среднюю (2,9 баллов) (рис. 2). В качестве основ-
ных причин неудовлетворенности были выделе-
ны: «акцент на теории», «отрыв лекторов от ре-
альной повседневной клинической практики», 
«ограниченность возможностей не позволяет при-
менять все это в жизни».

Дистанционные онлайн-модули

За 2 года наметилась положительная динами-
ка в отношении онлайн-обучения (р=0,03): в 2018 
проблемы обнаружили только 46% врачей, а в 
2016 году таких было 60%. При этом необходи-
мо учесть, что опрос проводился онлайн и изна-
чально предполагал участие только людей, владе-
ющих базовыми компьютерными навыками. Тем 
не менее, только 39,3% опрошенных имеют ком-
пьютер с доступом в Интернет на рабочем месте, 
а также достаточно времени, чтобы проходить 
онлайн-обучение. 

Оценка степени затруднений регулярного 
прохождения дистанционных онлайн-модулей 
по 5-бальной шкале показала, что большинство 
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опрошенных врачей не видят для себя серьезных 
препятствий для повышения квалификации в ре-
жиме онлайн (средний балл 3,0) (рис.1).

Можно предположить, что, если бы в исследо-
вание вошли врачи старшей возрастной группы 
(со стажем работы более 30 лет), было бы выяв-
лено больше трудностей, связанных с дистанци-
онным обучением.

Полезность дистанционного обучения боль-
шинством респондентов в 2018 году оценивается 
на среднем уровне (средний балл — 3,1) (рис. 2).  

Рис. 1. Оценка по 5-бальной шкале степени затруднений 
при посещении конференций, а также прохождении 
дистанционных онлайн-модулей и очного обучения  

на кафедрах

Рис. 2. Оценка по 5-бальной шкале степени 
актуальности и полезности для практикующих 

врачей знаний, получаемых на различных видах 
образовательных мероприятий

При этом за 2 года наметилось определен-
ное ухудшение оценки эффективности онлайн-
образования: только 50% психиатров в 2018 году 
вместо 73,1% в 2016 году считают, в целом, дис-
танционные модули эффективным методом обу-
чения врачей.

Очное обучение на кафедрах

Заметной динамики оценки сложности обуче-
ние на 36-часовых очных циклах на кафедрах ву-
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зов за двухлетний период не наблюдалось (р=0,13): 
в 2016 году сложности отмечали 46% опрошен-
ных, в 2018 году — 57%. 

Степени своих затруднений в отношении об-
учения на 36-часовых очных циклах на кафедрах 
респонденты оценили, в среднем, на 3,3 балла 
(рис.1). Главные трудности — удаленность от ву-
зов и ограниченное количество бюджетных мест. 

Эффективность очного обучения на кафедрах 
была оценена психиатрами в 2018 году как сред-
няя (3,1 балла) (рис.2).

Эффективность и целесообразность реформ
61,5% респондентов в 2016 году и 65,8% ре-

спондентов в 2018 году считали, что повторная 
аккредитация, которую планируется проводить в 
несколько этапов с привлечением симуляционных 
технологий, сторонних специалистов для контро-
ля и видео-наблюдения, будет представлять для 
них сложности. Эти результаты косвенно свиде-
тельствуют, что за истекшие 2 года психиатры не 
получили опыта прохождения симуляционных 
циклов и у них не сформировано четкое пред-
ставление о системе аккредитации.

Ответы психиатров на вопрос «Считаете ли 
Вы целесообразным введение системы непрерыв-
ного образования с накоплением баллов по запад-
ному образцу?» в 2016 году отразили преоблада-
ние положительного отношения к этому нововве-
дению (55,8%). В 2018 году только 38,3% ответи-
ли на этот вопрос положительно (p<0,001), что, 
по-видимому, отражает организационные трудно-
сти, с которыми пришлось столкнуться участни-
кам системы НМО за анализируемый период. 

На 2018 год 69,8% респондентов отмечают де-
фицит кадров в медицине, причем только 5,9% 
ожидают прироста кадрового наполнения на 
фоне реформирования последипломного образо-
вания. Только 9,4% врачей ожидают повышения 
качества медицинской помощи. При этом 20,8% 
психиатров ожидают повышение качества образо-
вания вследствие проводимых реформ НМО, что 
отражает достаточно позитивное, в целом, отно-
шение к изменениям системы повышения про-
фессиональной квалификации.

Основные доводы «за» необходимость реформ: 
«это будет стимулировать врачей к реальному по-
вышению квалификации», «это будет развивать 
рынок образовательных услуг», «это поможет по-
лучить самые новые и актуальные знания», «это 

поможет объективизировать систему оценки зна-
ний и навыков», «такая система более эффектив-
но помогает поддерживать себя в профессиональ-
ной форме, быть более активным и мобильным 
человеком, искать в работе вдохновение, интерес-
ные случаи, коими можно поделиться или даже 
удивить, смотреть на специальность под разны-
ми углами мнений разнообразных докладчиков».

Основные доводы «против»: «это будет тре-
бовать слишком много времени и финансовых 
средств», «сложности организации и контроля», 
«не везде обеспечена необходима инфраструкту-
ра», «…от логического «врачебного мышления» 
мы идем к «фельдшерскому» зазубриванию без 
понимания основ базовых дисциплин», «…все 
время уходит на работу со стационарными, а за-
тем подработка в центре, курсы повышения ква-
лификации проходят с отрывом от работы».

Заключение

Проведенное исследование отражает ухудшение 
за последние 2 года отношения психиатров к пред-
ложенной системе НМО, что, очевидно, связано с 
организационными трудностями ее реализации, в 
частности, отсутствием необходимой материально-
технической базы. Наиболее проблемным для вра-
чей является очное участие в конференциях (сред-
ний балл при оценке затруднений 3,6). Однако, 
можно констатировать определенные позитивные 
изменения в виде увеличения доступности дистан-
ционного обучения, качество которого нуждается 
в улучшении. Эффективность всех трех видов об-
разовательных мероприятий НМО (конференции, 
онлайн-модули и циклы на кафедрах) оценивается 
на соотносимом среднем уровне (около 3 баллов по 
5-бальной шкале). Можно констатировать наличие 
в 21% случаев позитивных ожиданий в отношении 
повышение качества профессиональной подготов-
ки с введением системы НМО.

В виду выявленных затруднений можно пред-
положить целесообразность увеличения количе-
ства образовательных мероприятий, организуе-
мых профессиональными сообществами, и в пер-
вую очередь дистанционных, которые наиболее 
доступны практикующим врачам. Кроме того, со-
держание таких модулей должно быть как мож-
но ближе к потребностям повседневной клиниче-
ской практики, содержать конкретные рекоменда-
ции, алгоритмы и т.п.
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РЕЗОЛюЦИя 
Международного конгресса  

«Психотерапия, психология, психиатрия —  
на страже душевного здоровья!» 

Санкт-Петербург
22-23 марта 2019 года в ФБГУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии 

и неврологии имени В.М. Бехтерева» Минздрава России прошел Международный конгресс «Психоте-
рапия, психология, психиатрия — на страже душевного здоровья!», организованный Министерством 
здравоохранения Российской Федерации, ФБГУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
психиатрии и неврологии имени В.М. Бехтерева» Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции, Общероссийской профессиональной психотерапевтической лигой, Восточно-европейским инсти-
тутом психоанализа, Российской психотерапевтической ассоциацией.

При участии: Российской медицинской академии непрерывного профессионального образования 
министерства здравоохранения Российской Федерации, Национальной Саморегулируемой организации 
«Союз психотерапевтов и психологов», МОО «Европейская Конфедерация Психоаналитической Психо-
терапии», ГБУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет имени И.И. Меч-
никова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Союза охраны психического здоровья.

Актуальная тематика конгресса определи-
ла интерес участников — приняло участие 
около 600 научных сотрудников, врачей и 

психологов: психотерапевтов, психиатров, меди-
цинских (клинических) психологов, организато-
ров здравоохранения и других специалистов, за-
нимающихся научными исследованиями в обла-
сти психиатрии, психотерапии, медицинской пси-
хологии при лечении пациентов различных кли-
нических групп и оказывающих психотерапевти-
ческую, психиатрическую и психологическую по-
мощь, из всех регионов России, стран ближнего и 
дальнего зарубежья.

Выбор основных направлений и тем кон-
гресса определялся, с одной стороны, ростом 
и широкой распространенностью психологиче-
ских проблем и пограничных психических рас-
стройств среди населения, с другой — необходи-
мостью совершенствования системы оказания 
им помощи, развитием психотерапии и меди-
цинской психологии, психиатрии, а также раз-
витием общей психологии и психологического 
консультирования. 

В ходе пленарных заседаний, круглых столов, 
симпозиумов, тематических секций были обсуж-
дены наиболее актуальные вопросы клинической 
психологии, психотерапии, психиатрии, организа-
ционные и юридические аспекты оказания психи-
атрической, психотерапевтической и психологи-
ческой помощи, профилактики, определены даль-
нейшие перспективы развития, направленные на 
сохранение психического здоровья населения Рос-
сийской Федерации.

Материалы докладов конгресса отражают со-
стояние, взаимодействие и тенденции развития 
нескольких специальностей и дисциплин — пси-
хиатрии, психотерапии, медицинской психологии 
и других смежных специальностей, интеграция 
которых необходима для обеспечения комплекс-
ного, многостороннего подхода к проблемам пси-

хологических нарушений и психических заболева-
ний среди самых широких слоев населения.

Специалистами подчеркивается, что современ-
ные проблемы развития, разработки, интеграции 
новых методов в психотерапии и психологии тре-
буют от специалистов продолжения исследований 
в данных областях и делают необходимым посто-
янный обмен опытом ученых и практиков в но-
вых социально-экономических условиях и в усло-
виях реформирования здравоохранения. 

Важным вопросом рассмотрения явилось со-
отношение психологического консультирования, 
психотерапевтических методов и лекарственно-
го лечения в терапии пациентов с точки зрения 
повышения эффективности лечения, сокращения 
его сроков и улучшения качества жизни больных 
и их семей. 

Широкое внедрение психотерапии и психоло-
гического консультирования в другие медицин-
ские специальности приобретает большое соци-
альное значение, поскольку это позволяет реаль-
но реализовывать биопсихосоциальные подходы в 
терапии различных заболеваний и воздействовать 
как на психологические звенья патогенеза, так и 
на восприятие пациентом своего состояния, по-
вышая мотивацию к лечению, улучшая комплаенс. 

В ходе конгресса были затронуты вопро-
сы нормативно-правового обеспечения системы 
психотерапевтической и консультативной помо-
щи, психиатрической системы и системы медико-
психологического сопровождения. Обсуждены 
проблемы подготовки кадров, нерешенные во-
просы в области образовательных и профессио-
нальных стандартов. Подчеркивалась важность 
активного участия и согласованного взаимодей-
ствия общественных профессиональных органи-
заций с целью выработки общих позиций и пред-
ложений по решению основных актуальных задач 
по регуляции профессиональной психотерапевти-
ческой и психологической деятельности. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-108-110
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В программе конгресса был организован кру-
глый стол «Здоровый город: стратегии поддержа-
ния психического здоровья в мегаполисе». Ак-
туальность которого определяется тем, что дви-
жение «Здоровый город», возникшее как иници-
атива ВОЗ, направлено на создание максималь-
но комфортных пространств для жизни, способ-
ствующих сохранению здоровья граждан в широ-
ком смысле этого слова и повышению качества 
жизни. Психическое здоровье и его поддержание 
становят являются важной составляющей данно-
го проекта. Здоровый город подразумевает фор-
мирование инклюзивных сообществ, где возмож-
но преодоление стигматизации и дискриминации, 
где люди с особенностями и маргинальными ха-
рактеристиками, ограниченными ментальными 
возможностями, психическими нарушениями мо-
гут найти свое место в сообществе и не нужда-
ются в создании изолированных альтернативных 
групп. Подчеркивая важность приверженности 
здоровому образу жизни, который представля-
ет собой сложный мультидименсиональный кон-
структ, отмечается, что в успешной его реализа-
ции требуется участие специалистов в области ду-
шевного здоровья для выработки конструктивных 
ценностных ориентаций, включение собственно-
го здоровья в систему значимых отношений, воз-
ложение на самого индивида ответственности за 
поддержание своего здоровья и использование 
тех ресурсов и пространств, которые предостав-
ляет здоровый город. Важной задачей становит-
ся преодоление системы предубеждений у насе-
ления и избегающего в отношении специалистов 
в области психического здоровья поведения. Уси-
лия должны быть направлены на разработку по-
зитивного имиджа как специалистов психиатров, 
психотерапевтов, психологов, так и учреждений и 
служб в целом. Важным представляется исполь-
зование СМИ и мультимедийного пространства 
для психообразования населения, формирования 
представлений о психологической и психотера-
певтической помощи, мотивации на поддержание 
психического здоровья, ориентации на здоровое 
воспитание детей и подростков, укрепление се-
мей, социальное благополучие. В рамках кругло-
го стола основной целью являлось определение 
комплекса проблем в области поддержания пси-
хического здоровья, обмен успешным опытом по 
решению перечисленных проблем между специа-
листами различного профиля, совместная выра-
ботка стратегического плана действий и обраще-
ния к организаторам в области здравоохранения 
по успешному развитию здорового города.

Современным представлениям о комплекс-
ных социо-психотерапевтических подходах к ле-
чению пациентов с психическими расстрой-
ствами был посвящен симпозиум «Потребно-
сти пациента и проблемы врача при проведе-
нии социо-психотерапевтических мероприятий у 
больных с тяжелыми психическими расстройства-
ми». В ходе симпозиума были рассмотрены под-
ходы к лечению больных с коморбидными аддик-
тивными и психическими расстройствами, прин-

ципы соотношения психофармакотерапии и пси-
хотерапии, проблемы стигматизации пациентов, 
особенности проведения психотерапевтических 
интервенций у пациентов с шизофренией, орга-
низационные аспекты — внедрение бригадных ме-
тодов работы, кластерная модель включенности 
в лечебный процесс пациентов психиатрическо-
го стационара, этические вопросы при недобро-
вольной госпитализации.

Среди мероприятий конгресса важное значе-
ние имели «Совет руководителей ведущих про-
фессиональных психотерапевтических обществ в 
России» и круглый стол «Современное состояние 
и перспективы регулирования профессиональной 
психотерапевтической деятельности», в ходе ко-
торых обсуждались основные направления раз-
вития психотерапии, как самостоятельной специ-
альности и вопросы нормативно-правового регу-
лирования.

Организованы и проведены более 20 секци-
онных заседаний, включающих в себя доклады 
на различные актуальные темы научных знаний, 
практической медицины и психологии, отражаю-
щие взгляды представителей различных направ-
лений психотерапевтической деятельности, пси-
хологических школ, представлены авторские про-
екты.

Участниками конгресса констатирована необ-
ходимость сохранения специальности «психоте-
рапия», как самостоятельной медицинской специ-
альности и важность подготовки для реализации 
этой задачи необходимых нормативно-правовых 
документов, регламентирующих психотерапев-
тическую деятельность. Дискуссии о психотера-
пии, как гуманитарной специальности, не тре-
бующей базисного медицинского и психологиче-
ского образования, оценены как малообоснован-
ные и не имеющие поддержки на административ-
ном и законодательном уровнях, среди специали-
стов и организаторов здравоохранения. При этом 
признавалась необходимость наделения клиниче-
ских психологов правом заниматься психологиче-
ской психотерапией. Для развития научных иссле-
дований, разработки доказательных и эффектив-
ных терапевтических подходов и методов целесо-
образно выделить научную специальность «пси-
хотерапия» в рамках медицинских наук и подго-
товить документы для представления в ВАК.

Подчеркивалось, что для развития психотера-
певтической и медико-психологической помощи 
на территории России необходимо восстановить 
организационно-методическую структуру глав-
ных внештатных психотерапевтов в регионах и 
на уровне страны, которая могла бы обеспечить 
связь научных учреждений федерального уровня, 
органов управления здравоохранением, россий-
ской и региональной практической медицины, 
профессиональных сообществ, принять участие 
в подготовке необходимых нормативно-правовых 
актов, реализовать внедрение научно обоснован-
ных организационных, методических и терапев-
тических разработок в систему оказания помощи 
населению.
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Участники и организаторы конгресса, руково-
дители профессиональных психотерапевтических 
сообществ, понимая необходимость организации 
и совершенствования современной психотерапев-
тической, психологической и психиатрической по-
мощи определили основные приоритетные задачи 
по оптимизации психотерапевтической службы и 
деятельности медицинских психологов в практи-
ческом здравоохранении:

На базе ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и невроло-
гии имени В.М. Бехтерева» Минздрава России 
создать рабочую группу с участием представите-
лей профессиональных психотерапевтических со-
обществ для разработки нормативно-правовых 
документов, определяющих «психотерапию» как 
самостоятельную медицинскую специальность, 
представить подготовленные документы для об-
суждения в профессиональном сообществе, ито-
говые проекты передать в Министерство здраво-
охранения на рассмотрение.

Разработать предложения по совершенство-
ванию психотерапевтической службы и пред-
ставить для утверждения должность Главного 
специалиста-эксперта по психотерапии Минздра-
ва России

Инициировать и принять активное участие в 
создании организационно-методической структу-
ры главных внештатных психотерапевтов, регу-
лирующей основные направления развития пси-
хотерапии и медицинской психологии в стране. 
Основные направления деятельности этой струк-
туры должны способствовать реализации актуаль-
ных научных исследований, разработке научно-
методических подходов, консолидации усилий 
различных учреждений и специалистов, расши-
рению клинической деятельности, эффективной 
организации обучения, разработке необходимых 
нормативных документов, совершенствованию 
психотерапевтической и медико-психологической 
помощи в здравоохранении. 

Разработать предложения по созданию единой 
системы общественного и государственного регу-
лирования процессов сертификации и аккредита-
ции специалистов-психотерапевтов, что позволит 
повысить качество подготовки и повышения ква-
лификации врачей-психотерапевтов, психиатров, 
медицинских психологов, социальных работни-
ков, врачей других специальностей по проблемам 
психиатрии, психотерапии и медицинской психо-
логии в рамках учебных программ последиплом-
ного образования, непрерывного медицинского 
образования.

Внести предложение в Министерство здра-
воохранения и подготовить соответствующую 

нормативно-правовую базу по включению психо-
терапевтической помощи в структуру страховой 
медицины.

Создать рабочую инициативную группу по 
подготовке обоснования, паспорта научной спе-
циальности «психотерапия» и внести предложе-
ния в Высшую аттестационную комиссию.

Поддерживать и развивать программы, на-
правленные на профилактику психических рас-
стройств, широкое психообразование населения, 
демонстрирующие роль психологических факто-
ров в формировании установки на здоровый об-
раз жизни и повышение репродуктивной актив-
ности, укрепляющие имидж психологии и психо-
терапии, в том числе ориентированные на ауди-
тории средств массовой информации и мультими-
дийного пространства.

Продолжить сотрудничество с СПБРПО (соз-
дать рабочую группу с представителями СПбРПО) 
по совершенствованию нормативного регулиро-
вания в области психологической деятельности, 
психологического консультирования и психоло-
гической психотерапии.

Н.Г. Незнанов,
директор ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздра-
ва России, научный руководитель отделения гериатри-
ческой психиатрии Центра, зав. кафедрой психиатрии 
и наркологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, Главный 
внештатный специалист-эксперт по психиатрии Росз-
дравнадзора, Президент Всемирной ассоциации динами-
ческой психиатрии (ВАДП, Женева), Президент Российско-
го общества психиатров, Заслуженный работник Высшей 
школы Российской Федерации, Заслуженный деятель нау-
ки РФ, д.м.н., профессор

В.В. Макаров,
заведующий кафедрой психотерапии и сексологии Рос-
сийской медицинской академии непрерывного профессио-
нального образования, Вице-президент Всемирного сове-
та по психотерапии, Президент Общероссийской профес-
сиональной психотерапевтической лиги и Национальной 
саморегулируемой организации «Союз психотерапевтов и 
психологов», д.м.н., профессор

М.М. Решетников,
ректор Восточно-Европейского института психоанали-
за, член Правления Европейской конфедерации психоана-
литической психотерапии (Австрия) и Президент ЕКПП-
Россия, Вице-президент Санкт-Петербургского отделе-
ния Российского психологического общества и член Пре-
зидиума РПО, член Координационного совета Российской 
психотерапевтической ассоциации и Координационного 
совета ОППЛ, Почетный профессор Венского универси-
тета Зигмунда Фрейда, Заслуженный деятель науки РФ 
д.пс.н., к.м.н., профессор

С.М. Бабин,
заведующий кафедрой психотерапии и сексологии Северо-
Западного государственного медицинского университе-
та им. И.И. Мечникова, Президент Российской Психоте-
рапевтической Ассоциации, д.м.н., профессор
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Новости XI Всероссийского Съезда Неврологов 
и IV Конгресса Национальной ассоциации  

по борьбе с инсультом.  
По следам выступления профессора Франческо Аменты

С 15 по 19 июня 2019 года в Санкт-Петербурге состоялся объединённый 
XI Всероссийский съезд неврологов и IV Конгресс Национальной ассоциа-
ции по борьбе с инсультом. Несколько симпозиумов и докладов были по-
священы теме диагностики и лечения когнитивных нарушений у лиц по-
жилого и старческого возраста, поскольку увеличение доли лиц этого воз-
раста в популяции делает проблему когнитивных нарушений чрезвычайно 
актуальной. По данным российских исследователей, когнитивные наруше-
ния различной степени выраженности выявляются приблизительно у 70% 
пациентов старше 60 лет, которые обращаются в поликлинику к невроло-
гу по какой-либо причине.

По приглашению компании CSC Pharma профессор университета Камери-
но (Италия) Франческо Амента выступил с докладом, в котором представил 
промежуточные 4-летние результаты исследования ASCOMALVA. Терапев-
тический подход, принятый европейскими (ЕМЕА) и северо-американскими 
(FDA) регуляторными органами для симптоматического лечения болезни 
Альцгеймера, включает ингибиторы ацетилхолинэстеразы (АХэ), такие как 
донепезил, галантамин и ривастигмин. Несколько клинических исследова-
ний показали, что ингибиторы АХэ, в среднем, замедляют прогресс симптомов болезни Альцгеймера 
на 9-12 мес, но после этого периода эффективность данных препаратов постепенно снижается. Систе-
матические обзоры показали очень небольшие доказательства того, что ингибиторы АХэ влияют на 
прогрессирование деменции и когнитивных нарушений у пациентов с умеренной стадией деменции 
при болезни Альцгеймера. 

До недавнего времени данные о влиянии на-
рушенной холинергической нейротрансмиссии на 
процессы старения и прогрессирование болезни 
Альцгеймера способствовали развитию холинер-
гической гипотезы гериатрической дисфункции 
памяти. Поэтому были разработаны холинерги-
ческие стратегии для восстановления дефицита 
холинергической нейротрансмиссии, происходя-
щая преимущественно в базальных ганглиях пе-
редних отделов мозга. Начиная с гипотезы о свя-
зи между уровнем ацетилхолина в мозге и успеш-
ностью когнитивной деятельности, было испробо-
вано несколько разных фармакологических под-
ходов для коррекции холинергического дефици-
та. Возможны 4 пути улучшения холинергической 
нейротрансмиссии: 

•	 предшественники холина
•	 ингибиторы холинэстеразы
•	 агонисты холинергических рецепторов
•	 стимуляторы высвобождения ацетилхо-

лина
Изучение действия холина альфосцерата пока-

зало, что этот препарат повышает уровень сво-
бодного холина в мозге, позитивно влияет на ме-
таболические процессы в мозге, включающие син-
тез мембранных фосфолипидов. В моделях на жи-
вотных высвобождение ацетилхолина противо-
действует возрастным изменениям в структурах 
коры лобных долей и гиппокампа. Доклинические 
исследования, проведенные итальянскими учены-
ми, показали влияние холина альфосцерата на 
микроанатомию гиппокампа, а также нейропро-

тективный эффект. Холина альфосцерат (торго-
вое название Глиатилин) является оригинальным 
эффективным донором АЦх, эффективно прони-
кает через ГЭБ (на 40,5% благодаря уникальной 
фосфатной форме), быстро включается в процес-
сы биосинтеза (максимум концентрации в крови 
через 20 мин после введения), метаболизирует-
ся до холина и фосфатидилхолина — необходимо-
го компонента клеточных мембран. Действует на 
пресинаптическом уровне, не имеет перифериче-
ских нежелательных явлений. 

Мультицентровое двойное слепое рандомизи-
рованное плацебо-контролируемое исследование 
ASCOMALVA проходило в нескольких невроло-
гических центрах Италии. Для оценки влияния 
холина альфосцерата на поведенческие и пси-
хологические симптомы деменции (BSPD) было 
включено 113 пациентов с болезнью Альцгейме-
ра, недавно перенесших инсульт, имеющих лег-
кие и умеренную деменцию. Основные крите-
рии включения — возраст старше 50 лет, оцен-
ка MMSE 12-23 балла, все пациенты имели как 
минимум 2 сосудистых фактора риска (ожире-
ние, диабет, дислипидемия, курение, артери-
альная гипертензия, предшествующие церебро-
васкулярные нарушения и др.) Одна группа па-
циентов получала донепезил 10 мг/сут и холи-
на альфосцерат 1200 мг/сут, вторая группа па-
циентов — донепезил 10 мг/сут и плацебо. Оцен-
ка когнитивных функций проводилась по тестам 
MMSEи ADAS-Cog при включении в исследова-
ние, через 3, 6, 9, 12, 18, 24, 30, 36, 42 и 48 мес 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-2-111-113
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Табл. 1. Конвергенция к тяжелой деменции
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(это одно из самых длительных исследований у 
пациентов с болезнью Альцгеймера). 

Результаты исследования показали, что у паци-
ентов, получавших холина альфосцерат совместно 
с донепезилом, когнитивные нарушения прогрес-
сировали значительно медленнее, чем у пациентов, 
получавших только донепезил (график). Особенно 
значимо эти изменения были выражены в подгруп-
пе пациентов, имевших оценку MMSE 14-17 баллов 
(табл. 1). Также нарушения настроения (депрессия, 
тревожность, апатия) были значительно менее вы-
ражены в первой группе пациентов (получавших 
донепезил и холина альфосцерат) (график). 

Исследователи использовали математическое 
моделирование времени достижения тяжелой 
деменции(оценка по шкале MMSE < 10 баллов) 
с помощью линейной регрессии. Было показано, 
что регрессия имеет высокий коэффициент кор-
реляции (R 2>90%). Результаты моделирования по-
казали, что добавление холина альфосцерата к до-
непезилу увеличивает срок наступления тяжелой 
деменции в 1,5–2,9 раз, и чем ниже оценка по 
шкале MMSE, тем более выражено влияние холи-
на альфосцерата на развитие тяжелых когнитив-
ных нарушений у пациента. 

Профессор Ф. Амента также сделал обзор ис-
следований эффективности других предшествен-
ников ацетилхолина и блокаторов АХэ у данной 
популяции пациентов. Например, в исследовании 
CITIRIVAD (цитиколин и ривастигмин) также 
был показано влияние цитиколина через 9 меся-

цев терапии на замедление прогрессирования ког-
нитивных нарушений, но этот показатель был су-
щественно ниже, чем у холина альфосцерата в ис-
следовании ASCOMALVA (7,38% и 23,22%, соот-
ветственно).

Профессор Ф. Амента также отметил, что по 
результатам других исследований итальянских и 
японских ученых (Pinietal., 2016, Kishietal., 2018) 
холина альфосцерат продемонстрировал влияние 
на процессы атрофии вещества мозга во всех от-
делах у пациентов с болезнью Альцгеймера, то 
есть нейропротективный эффект. 

В заключение профессор Ф. Амента сделал 
вывод, что холинергическая стратегия использо-
вания прекурсоров холина, которая была проте-
стирована в исследовании ASCOMALVA, состоя-
щая в добавлении холина альфосцерата к стан-
дартному лечению донепезилом, в некоторой сте-
пени уменьшает объем повреждений, происходя-
щий в некоторых областях мозга у пациентов с 
болезнью Альцгеймера. Результаты когнитивных, 
функциональных и поведенческих тестов предпо-
лагают, что наблюдаемые морфологические изме-
нения могут иметь клиническое значение.

Совместное назначение ингибитора АХэ и Хо-
лина Альфосцерата может быть оправданной те-
рапевтической стратегией при лечении пациентов 
с болезнью Альцгеймера, особенно в сочетании с 
сосудистыми факторами риска (последствия ин-
сульта, заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы, диабет).
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Главный психиатр Росздравнадзора:  
рак и болезни сердца развиваются  

под аккомпанемент депрессии
Chief Specialist in Psychiatry of the Federal Service on Surveillance in Healthcare:

cancer and heart disease develop to the accompaniment of depression

В последние дни мая в Петербурге прошла научно-практическая конференция «Инновации в диагно-
стике и лечении психических и наркологических расстройств: междисциплинарный подход». Накануне 
открытия форума в ИА ТАСС состоялась пресс-конференция, в которой приняли участие д.м.н., про-
фессор Николай Григорьевич Незнанов, директор НМИЦ психиатрии и неврологии им. В. М. Бехтере-
ва, главный внештатный специалист-эксперт по психиатрии Росздравнадзора, президент WADP, пред-
седатель правления Российского Общества Психиатров, д.м.н., профессор Евгений Михайлович Крупиц-
кий, заместитель директора по научной работе, руководитель отделения лечения больных алкоголиз-
мом, д.м.н., профессор Игорь Владимирович Макаров, руководитель отделения детской психиатрии, 
главный детский специалист-психиатр Минздрава в Северо-Западном федеральном округе, председатель 
секции детской психиатрии РОП и д.м.н. Наталия Владимировна Семенова, заместитель директора 
НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева по научно-организационной и методической работе.

Публикуем текст одной из статей, вышедших по итогам пресс-конференции. 

Пациенты с психиатрическими проблема-
ми — самые незащищенные в здравоохранении. 
Именно с сокращения сначала коек, а потом 
целых отделений и даже больниц началась его 
оптимизация. На самом деле психиатрическую 
службу надо не сокращать, а перестраивать, 
считает Николай Незнанов, президент Россий-
ского общества психиатров, директор НМИЦ 
психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева.

— В ходе реформирования системы здраво-
охранения в регионах резко сократился коечный 
фонд, уменьшилось число врачей-психиатров, 
врачей-психотерапевтов. В итоге, уровень каче-
ства психиатрической помощи стал ниже, — го-
ворит профессор Николай Незнанов. — На этом 
оптимизация закончилась: в урезанном виде пси-
хиатрическая помощь действует по старой схеме. 
Структура психиатрических учреждений не соот-
ветствует реальной структуре психических рас-
стройств, которыми страдают люди. Речь идет, 
прежде всего, о так называемых пограничных 
психиатрических заболеваниях, которые раньше 
определялись как неврозы, депрессии, расстрой-
ства, связанные с хроническим стрессом, прояв-
ляющимся различными тревожными состояния-
ми. С одной стороны, о депрессии последние годы 
не говорят только ленивые. С другой, мало что 
меняется в оказании помощи пациентам, стра-
дающим ими. Хотя еще более десяти лет назад 
американская ассоциация психиатров и Всемир-
ная организация здравоохранения прогнозирова-
ли, что к 2020 году число нетрудоспособных из-за 
депрессии, а в последующем — инвалидов, сравня-
ется с показателем инвалидизации по сердечно-
сосудистым заболеваниям.

что первично — инфаркт или депрессия?

На основании чего делаются выводы о том, 
что число страдающих депрессивными расстрой-

ствами растет? С одной стороны, растет обращае-
мость к специалистам с этими проблемами, с дру-
гой, есть косвенное подтверждение того, что про-
гнозы ВОЗ сбываются: растет число пациентов с 
депрессивными состояниями среди госпитализи-
рованных в многопрофильные стационары.

Есть исследование, которое показывает, что 
хронические состояние тревоги, депрессия — не-
редко предтеча тех же самых сердечно-сосудистых 
и онкологических заболеваний. То есть, речь идет 
об универсальных механизмах развития психиче-
ских и соматических расстройств: у тех, кто ча-
сто переживает хронический стресс, высок риск 
возникновения эндокринных, онкологических и 
сердечно-сосудистых заболеваний. Потому что у 
организма есть определенная биологическая уяз-
вимость: когда человек долго испытывает психо-
эмоциональное напряжение, включаются опреде-
ленные механизмы, которые трансформируются в 
болезни.

— Показано и доказано, что распространен-
ность психических расстройств у страдающих 
сердечно-сосудистыми и онкологическими забо-
леваниями, достигает 40-60%, Навязчивые страхи 
и депрессия — тот психопатологический аккомпа-
немент, который может быть и одной из причин 
тяжелого течения болезни, что осложняет процесс 
лечения основного заболевания, будь то рак или 
инсульт/инфаркт. Потому что сложно найти взаи-
мопонимание между врачом и пациентами и есть 
трудности с подбором препаратов, которые были 
бы совместимы с лекарствами, принимаемыми 
пациентом по основному заболеванию, — говорит 
президент Российского общества психиатров.

Впрочем, таким пациентам сложно оказывать 
помощь не только в обычных многопрофильных 
стационарах, но и в поликлиниках. Они обраща-
ются к кардиологам или терапевтам со своими, 
казалось бы, не имеющими к психиатрии заболе-
ваниями. И если врач видит, что пациент нужда-
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ется в специализированной помощи и рекомен-
дует обратиться в психдиспансер, получает реши-
тельный отказ в лучшем случае, в худшем — жа-
лобы во все инстанции. А врач-не психиатр, по 
существующему законодательству, не имеет права 
выписывать психотропные средства. Более того, 
даже если он назначает их, то далеко не всегда 
способен сделать это правильно, поскольку их 
подбор зависит от многих факторов и особенно-
стей состояния здоровья человека.

В психиатрии никогда не было денег. И нет

По данным, озвученным Николаем Незнано-
вым, в стране становится все больше инвалидов 
по психическим заболеваниям: «Печально, что в 
основном это люди молодого возраста. По стати-
стике, в России среди инвалидов 1-й и 2-й груп-
пы по психиатрии порядка 80%, а по некоторым 
данным 90% — люди в возрасте до 40 лет. Они 
страдают тяжелыми психическими заболевания-
ми — шизофренией, биполярными расстройства-
ми, много тех, у кого психические нарушения воз-
никают из-за органического поражения головно-
го мозга».

— При этом нет законодательного решения у 
проблемы оказания помощи инвалидам с тяжелы-
ми заболеваниями, — говорит Незнанов. — Наши 
исследования показывают, что даже в таких боль-
ших городах, как Москва и Петербург, в психи-
атрических стационарах около 20% госпитализи-
рованных больше нуждаются в социальной помо-
щи, а не в медицинской. Но выписать их невоз-
можно, потому что они не могут самостоятель-
но жить дома, а в психоневрологических интер-
натах нет мест.

Население многих стран, в том числе России, 
заметно стареет — продолжительность жизни рас-
тет. В Москве и в Петербурге много доживающих 

до 80 лет и старше. А уже после 60 растет риск 
развития болезни Альцгеймера и сосудистых де-
менций. Наша страна к этому до сих пор не гото-
ва — системы оказания помощи этим людям нет. 
Комплексную медицинскую и социальную по-
мощь получают единицы, и до сих пор нет меж-
ведомственного решения этой проблемы между 
Минтрудом и Минздравом, говорят специалисты.

В результате возникают «подпольные хосписы» 
и «дома престарелых» в многоквартирных или 
частных домах, где эти люди не получают необ-
ходимой помощи.

Необходимо создавать принципиально новые 
алгоритмы помощи таким пациентам и новые 
учреждения, но без целевого финансирования это 
невозможно. Тем более, что по словам специали-
стов, психиатрия сегодня финансируется по оста-
точному принципу.

— Чтобы решить большую часть проблем 
в оказании помощи людям с психиатрически-
ми проблемами, все ведомства должны, наконец, 
выработать алгоритмы взаимодействия, — гово-
рит Николай Незнанов. — Потому что всякий раз 
мы сталкиваемся с несогласованностью позиций, 
причем нормативно закрепленных между нами и 
Минтрудом и Минобрнауки.

Российское общество психиатров разработа-
ло проект «Стратегии развития системы охраны 
психического здоровья в Российской Федерации 
до 2025 года», его обсуждали психиатры на про-
шедшей в Петербурге научно-практической кон-
ференции «Инновации в диагностике и лече-
нии психических и наркологических расстройств: 
междисциплинарный подход». Однако, по мне-
нию профессора Незнанова, важно, чтобы участие 
в ее обсуждении приняли все специалисты — не 
только врачи, но и педагоги, сотрудники социаль-
ных служб, юристы.

© Доктор Питер
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уважаемые коллеги!
Приглашаем Вас принять участие в работе  

Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 
«Генетика и фармакогенетика психических заболеваний»

Дата проведения: 2-3 декабря 2019 года
Место проведения: г. Санкт-Петербург, ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, ул. Бехтерева, д.3.

Официальные Организаторы Конференции:

•	 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследова-
тельский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» Минздрава России

•	 Российское общество психиатров
•	 Российский национальный консорциум по психиатрической генетике

При участии:

•	 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Научный центр психического 
здоровья» Российской академии наук

•	 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследова-
тельский центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России

•	 НИИ психического здоровья, Федеральное государственное бюджетное научное учреждение 
«Томский национальный исследовательский медицинский центр» Российской академии наук

•	 Институт трансляционной биомедицины СПбГУ
•	 Институт фармакологии им. А.В. Вальдана ПСПбГМУ им. И.П.  Павлова

Мероприятие проводится при финансовой поддержке  
Российского фонда фундаментальных исследований (РФФИ).

Тематика конференции:

Конференция посвящена обсуждению фундаментальных проблем и прикладных вопросов генети-
ки и фармакогенетики основных психических заболеваний (шизофрения, аффективные расстройства, 
биполярное аффективное расстройство, химические и нехимические зависимости).

В рамках конференции ведущие иностранных и российские специалисты обсудят проблемы генети-
ческого контроля риска формирования психических заболеваний, взаимодействия «геном-окружающая 
среда», фармакогенетики терапевтических и побочных эффектов фармакотерапии психических и нар-
кологических заболеваний, а также вопросам генетического влияния на результаты комплексной те-
рапии (генетика терапевтического эффекта — therapy genetics). 

Будут представлены концептуальные и теоретические доклады, результаты как клинических иссле-
дований, так и исследований на животных с использованием генетических экспериментальных моде-
лей. 

Значительная часть докладов будет посвящена проблемам трансляции результатов генетических ис-
следований, а также актуальным вопросам внедрения фармакогенетических методов в практику пси-
хиатрии. 

В программу конференции включен симпозиум для выступлений молодых ученых (до 35 лет). 
В рамках конференции пройдет отдельная секция по биоинформатическим методам в популяцион-

ных научных исследованиях в области психиатрической генетики. 
Запланирована дискуссия в рамках круглого стола по обмену опытом и международной коллабора-

ции   научных консорциумов   по психиатрической генетике, включая Российский национальный кон-
сорциум по психиатрической генетике. 

Конференция «Генетика и фармакогенетика психических заболеваний» является второй специали-
зированной конференцией в России по данной тематике, первая конференция прошла в ноябре 2017 
г. в Москве при поддержке РФФИ.
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