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ПЕРСОНИфИЦИРОВАННАЯ  
МЕДИЦИНА И СЕМАНТИКА 

ПЕРСОНИфИЦИРОВАННОГО ДИАГНОЗА
Незнанов Н.Г.

Санкт-Петербург, ФГБУ СПбНИПНИ им. В.М. Бехтерева

постановка и решение задач, связанных с по-
вышением качества оказания медицинских услуг, 
обусловили необходимость смены парадигмы в оте-
чественной медицине.

формирование персонифицированного под-
хода на основе современных возможностей фун-
даментальной науки позволяет предупреждать 
патологические состояния и, вместе с тем, свое-
временно выявлять и лечить в случае их возник-
новения. базисом нового направления является 
молекулярная медицина, обеспечивающая  разви-
тие инновационных технологий, формирующихся 
на биомолекулярных и клеточных методах профи-
лактики и лечения.

создание индивидуальных генетических 
карт с определением наследственной предрасполо-
женности к тем или иным заболеваниям – важное 
условия для персонифицированной диагностики и 
лечения пациента.

между тем, становится очевидным, что «про-
чтение» генома человека оставляет многие  важные 
вопросы открытыми: не ясно, в какой степени геном 
определяет индивидуальные особенности человека 
и каково влияние экзогенных факторов на генотип.

доминирующим остается биомедицинс-
кий подход, фокусирующий внимание на лечении 
болезни как комплекса симптомов, в отрыве от 
личностных особенностей пациента, без учета пси-
хосоциального контекста заболевания.

современное состояние клинической меди-
цины  показывает, что игнорирование индивидуаль-
ных характеристик больного существенно ухудшает  
терапевтический процесс и исход заболевания.

успешная реализация концепции персонифи-
цированного подхода невозможна без решения ряда 
организационных и методологических проблем.

 КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЙ 
МЕТОД В КАТЕГОРИАЛЬНОЙ  

И ДИМЕНСИОНАЛЬНОЙ МОДЕЛЯХ 
бОЛЕЗНИ

Крылов В.И.
Санкт-Петербург, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

категориальная модель диагностики осно-
вывается на теоретическом положении о наличии 
четких границ между нормой и патологией, отде-
льными формами психических расстройств. катего-
риальный подход обеспечивает синтез нарушений, 
относимых к патологии различных психических 

процессов в единое целое, позволяет дать обобщен-
ную оценку психического состояния. клинические 
случаи, соответствующие критериям нескольких 
диагностических рубрик, рассматриваются в ка-
честве «атипичных», «переходных», «смешанных» 
форм или с позиций концепции коморбидности.

дименсиональная модель, отрицает нали-
чие четких границ между нормой и патологией, 
отдельными формами психических расстройств. 
Основополагающее значение при использовании 
дименсиональной модели имеет признание отно-
сительной автономности, самостоятельности отде-
льных компонентов психического состояния.

диагностический процесс в психиатрии 
предполагает выявление и квалификацию симп-
томов, синдромальную оценку состояния, оценку 
динамики психических расстройств с последую-
щей нозологической квалификацией. выявление и 
квалификация психических нарушений в рамках 
категориальной и дименсиональной моделей мо-
жет проводиться на основе качественного дескрип-
тивного и количественного операциональных 
принципов.

решающее значение в дескриптивной пси-
хопатологии имеет точное клиническое описание 
субъективных и объективных признаков психи-
ческого расстройства. качественный клинико-пси-
хопатологический анализ предполагает оценку 
соотношения, иерархии симптомов в структуре син-
дрома, «закономерности смены симптомов в струк-
туре синдрома».

Операциональный принцип диагностики в 
отличие от дескриптивного исходит из положения 
об относительной равнозначности симптомов в 
структуре синдрома, понимая «синдром как сво-
бодное сочетание симптомов».

квалификация психических нарушений 
и синдромальная оценка состояния проводит-
ся с использованием количественных методов. 
важно отметить принципиальную возможность 
использования операционального подхода при ди-
намической оценке состояния, не используемую в 
диагностических указаниях к основным современ-
ным международным классификациям психичес-
ких расстройств.

абсолютное противопоставление категори-
альной и дименсиональной моделей, дескриптив-
ного и операционального принципов диагностики 
вряд ли обоснованно и оправданно. предлагаемая 
рядом специалистов прототипическая модель диа-
гностики основывается на сочетании дескриптивно-
го и операционального подходов. прототипическая 
диагностика, базирующаяся на качественном ана-
лизе, предполагает количественную оценку сте-
пени соответствия состояния субъекта эталону, то 
есть прототипу.

разное понимание и интерпретация психо-
патологической терминологии порождает систе-
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матические ошибки при оценке и квалификации 
психического состояния. в связи с этим исключи-
тельное значение для повышения достоверности 
диагностики имеет унификация психиатрической 
терминологии. разработка операциональных опре-
делений основных психопатологических терминов 
предполагает включение в дефиницию общих и 
частных, облигатных и факультативных дискрими-
нирующих признаков, позволяющих разграничить 
различные психопатологические феномены.

ГЕНЕТИКА шИЗОфРЕНИИ:  
МИфЫ И РЕАЛЬНОСТЬ

Гильбурд О.А.
Сургут, ГБОУ ВПО «Сургутский государственный 

университет ХМАО – Югры»,  
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра

с момента отграничения dementia praecox 
[Kraepelein E., 1896], переименованной в шизофре-
нию [Bleuler E., 1908, 1911], до настоящего времени 
остаётся остро актуальным вопрос о её этиологии, 
которую традиционно связывают с наследственной 
предрасположенностью. именно генетическая при-
рода шизофрении является самой головоломной за-
гадкой, обеспечивающей наряду с поразительным 
клиническим полиморфизмом особый статус пси-
хоза в ряду прочих заболеваний. 

в начале хх века поиски генов, программи-
рующих психическую патологию, во многом были 
связаны с утопическим намерением установить 
евгенический контроль над раз-личными форма-
ми безумия [Maudsley H., 1908]. первое исследова-
ние семейных корней dementia praecox осуществил 
Эрнст рюдин, который, работая в клинике Э. кре-
пелина, установил, что у сибсов пробандов часто-
та раннего слабоумия выше, чем среди населения в 
целом [Rьdin E., 1916]. позднее тот же феномен был 
выявлен среди детей пробандов [Kallman F.J., 1938]. 
подсчитано, что риск развития заболевания у лиц, 
связанных с пробандом первой степенью родства, 
составляет 5% по сравнению с 0,2-0,6% у аналогич-
ных родственников здорового пробанда [Kendler 
K.S., Eaves L.J., 1986]. близнецовые исследования 
показали, что репрезентативная конкордантность 
по шизофрении составляет »50% для монозиготных 
пар и »17% - для дизиготных пар [Shields J., 1978]. 
среди приёмных детей, рождённых матерями, боль-
ными шизофренией, и среди их собственных детей 
число заболевших шизофренией значительно выше, 
чем в когорте приёмных детей от здоровых роди-
телей [Heston L.L., 1966, 1970; Rosenthal D., Kety S., 
1968; Kety S.S. et al., 1994].

Эти и множество других общеизвестных 
данных косвенно указывают на существование ги-
потетических наследственных факторов шизофре-
нии и заставляют продолжать их упорные поиски, 

которые особенно активизировались в последнее 
десятилетие на фоне нынешнего прогресса молеку-
лярной генетики, позволившего дешифровать геном 
человека. в настоящее время мировые тренды гене-
тических исследований шизофрении таковы [тра-
илин а.в., левада О.а., 2012].

1) исследование сцепления (linkage study). 
работы этой направленности пытаются ответить на 
вопрос: «имеется ли связь между участками (или 
отдельным локусом) днк и определенным феноти-
пическим признаком?» [Borecki I.B., Province M.A., 
2008]. разрешение этого метода невелико: выявлен-
ный участок хромосомы может содержать несколько 
миллионов пар оснований, а значит, тысячи генов.

2) изучение ассоциаций. исследования 
ассоциаций между фенотипами, фенотипами и 
генетическими полиморфизмами или двумя гене-
тическими полиморфизмами отвечают на вопрос: 
«чем обусловлено различное проявление признака у 
разных людей в популяции?» данные работы могут 
носить общегеномный характер и позволяют одно-
временно выявлять сотни тысяч маркеров предрас-
положенности к заболеванию [Anderson C.A. et al., 
2011].

3) новые стандарты. существует общая тен-
денция ухода от изучения отдельных генов и бел-
ков. новый стандарт исследований – это анализ 
коэкспрессированных генных сетей (карты всех ак-
тивных генов в цнс в настоящее время) или генных 
продуктов (proteoms), анализ метаболических пу-
тей, исследования общегеномных эпигенетических 
моделей, таких как модели связывания факторов 
транскрипции (transcriptomes), модели метилирова-
ния (methylomes), изучение специфических условий 
среды с их специфическими патогенными и защит-
ными эффектами (enviromics). правильный подход 
к изучению молекулярного патогенеза шизофрении 
и «шизотаксии» должен включать одновременный 
анализ всех этих эффектов [Anthony J.C., 2001].

4) исследование эндофенотипов. данная стра-
тегия нашла много последователей в психиатрии; 
она предполагает отход от болезни как сущности к 
более конкретным биологическим уровням, таким 
как клеточный, системный, или к данным нейроко-
гнитивных исследований – в надежде, что эффект 
генов здесь будет более заметным, и легче будет об-
наружить новые генетические варианты, повыша-
ющие риск заболевания [Gottesman I.I., Gould T.D., 
2003]. правомочность этой стратегии особенно убе-
дительно подтверждается, когда в качестве метода 
количественной оценки структуры и функциониро-
вания мозга используется нейровизуализация.

5) Экспериментальные модели. суть экспе-
риментов состоит в «имплантации» животному ги-
потетического биологического фактора, например, 
CNV (copy namber variatrion - отличие индивиду-
альных геномов по числу копий сегментов днк), 
содержании животного в различных условиях высо-
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кого риска и контроле за развитием структурных и 
функциональных последствий. кроме того, приме-
няется межвидовое генетическое картирование со 
сравнением результатов картирования генов паци-
ентов с функциональными данными, полученными 
путем картирования рекомбинантных инбредных 
линий мышей. 

6) структура генетического риска шизофре-
нии. сформирована база данных, объединяющая 
SNP (single nucleotide polymorphisms – однонуклео-
тидные генетические полиморфизмы), ассоциация 
которых с шизофренией имеет весомое научное 
обоснование [Allen N.C., Bagade S., McQueen M.B. 
et al., 2008]. Общегеномные ассоциативные исследо-
вания по-казали, что за повышение риска шизофре-
нии ответственно очень большое количество генов, 
однако общепопуляционный риск каждой из гене-
тических поломок невелик. интересно, что многие 
из выявленных аллелей являются рецессивными, 
т.е. в процессе эволюции человека происходил от-
бор аллелей, которые увеличивают риск развития 
шизофрении. в метаанализе S. Lewis c соавт. [2003] 
систематизированы данные 20 исследований по 
изучению сцепления определенных хромосомных 
регионов и шизофрении. показано, что только одна 
область на длинном плече хромосомы 2 (2q22.1) с 
высокой степенью достоверности (р<0,0004) фи-
гурировала во всех 20 исследованиях. данное ис-
следование практически положило конец поиску 
одного гена, повышающего риск шизофрении. вся 
совокупность различных SNP может объяснить  
30% генетического риска. в дополнение к SNP в ка-
честве этиологических факторов шизофрении пред-
ложены CNV, которые ответственны ещё за 2–4% 
генетической предиспозиции к шизофрении. боль-
шинство CNV не унаследованы, а являются резуль-
татом спонтанных мутаций днк в момент зачатия 
или развития, которые могут быть ответственны за 
спорадические (несемейные) случаи шизофрении, 
– т.н. мутации de novo.

по нашему мнению, результаты современ-
ных высокотехнологичных исследований гене-
тической этиологии шизофрении не внушают 
психиатрам обоснованного оптимизма и застав-
ляют всё чаще вспоминать известную китайскую 
мудрость о том, что очень трудно найти чёрную 
кошку в тёмной комнате, особенно когда её там нет. 
и всё более пристального внимания требует к себе 
эволюционная концепция шизофрении, согласно 
которой универсального, стабильно выявляемого у 
всех пациентов с данным диагнозом генетического 
субстрата вообще не существует. при таком усло-
вии присущий шизофрении семиотический поли-
морфизм представляет собой некую совокупность 
фенотипических мутаций психической сферы че-
ловека, которые гипотетически могут быть обус-
ловлены неидентифицируемыми пока мобильными 
вариативными транслокациями стандартных нук-

леотидов или даже нуклеиновых оснований – а это 
уровень системной организации более тонкий, чем 
генный. и здесь весьма вероятна связь с продолжа-
ющейся в высоком темпе эволюцией человека, 7% 
генома которого на современном этапе подвержены 
влиянию мощного и быстрого мутационного про-
цесса [Barreiro L.B., Laval G. Et al., 2008; Cochran 
G., Harpending H., 2009]. его результатом следует 
предполагать формирование «психического мира 
будущего» [самохвалов в.п., 1998] -в т.ч. в ситуа-
ции возможной «ядерной зимы», когда проявится 
адаптивность таких физиологических параметров 
шизофрении, как высокая толерантность к боли, 
холоду, инфекциям, сердечно-сосудистым заболе-
ваниям и к радиоактивному излучению [Huxley J. et 
al., 1964; Guieu R. et al., 1994; буйков в.а., 2005].

ОТДЕЛЬНЫЕ ПАТОПСИХОЛОГИчЕСКИЕ 
ПРОЦЕССЫ И СВОЙСТВА ЛИчНОСТИ 

У бОЛЬНЫХ С ПОСТПСИХОТИчЕСКОЙ 
ДЕПРЕССИЕЙ ПРИ ПЕРВОМ эПИЗОДЕ 

шИЗОфРЕНИИ
Антохин Е.Ю., будза В.Г., Гайсина Л.М., 

Крюкова Е.М.
Оренбург, Оренбургская государственная медицинская 

академия, Оренбургская областная клиническая 
психиатрическая больница № 1

первый психотический эпизод (ппЭ) рас-
сматривается как неотъемлемая часть новой пара-
дигмы шизофрении в рамках биопсихосоциальной 
модели болезни. данная модель обозначает прежде 
всего направленность психосоциальной реаби-
литации (например, психообразование, тренинги 
когнитивных и социальных навыков, копинг- ори-
ентированного тренинга и т.п.) на ряд основных 
«мишеней» терапии шизофрении – нарушения ней-
рокогнитивных процессов (память, внимание, мыш-
ление) и отдельных свойств личности (механизмы 
психологической защиты (мпЗ), копинг). немало-
важное значение для прогноза болезни в первом 
психотическом эпизоде шизофрении занимает пос-
тпсихотическая депрессия (ппд), развитие которой 
является одним из факторов суицидального риска и 
также требует прицельной комплексной терапии и 
профилактики. 

Цель исследования: изучение отдельных 
патопсихологических процессов (память, внима-
ние, мышление) и свойств личности (мпЗ, ко-
пинг, перфекционизм) у больных с ппд при ппЭ 
шизофрении.

Методы: психопатологический (клиничес-
кий, опросник оценки депрессии у больных ши-
зофренией калгари - CDS), патопсихологический 
(опросники е.хейма – диагностика копинга; «ин-
декс жизненного стиля» г.келлермана-р.плутчика 
– диагностика мпЗ; опросник перфекционизма 
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а.б.холмогоровой-н.г.гаранян; определение оши-
бок мышления по а.бэку; методика а.р.лурия - 
«запоминание 10 слов», таблицы Шульте – оценка 
внимания), статистический (методы описательной 
статистики, параметрический критерий т-стьюден-
та, непараметрический критерий U-манна-уитни).

Обследовано 67 пациентов в трёх группах. 
из 46 пациентов с ппЭ шизофрении 23 больных с 
ппд (группа 1) и 23 человека - без депрессии на эта-
пе выхода из психоза (группа 2). группу 3 составил 
21 пациент с первым депрессивным эпизодом при 
маниакально-депрессивном заболевании (мдЗ).

Результаты: у больных с ппд получен высо-
кий балл депрессии по шкале калгари (8+1,76), в от-
личие от группы пациентов без депрессии при ппЭ 
(2,5+1,47, р<0,05). Особенно значимы в статусе жа-
лобы на грусть и упадок сил, плохой сон с ранним 
пробуждением, двигательная заторможенность, а 
также активно высказываемые суицидальные мыс-
ли (тоскливо-адинамический вариант депрессивно-
го синдрома). достоверные различия по показателям 
памяти и внимания в группах 1 и 2 (больные ши-
зофренией с ппЭ) отсутствуют, имеются отдельные 
статистические тенденции более выраженных нару-
шений патопсихологических процессов у больных с 
ппд. сравнение депрессивных больных групп 1 и 
3 показало значимые различия (при р<0,05) по бо-
лее выраженным нарушениям внимания и памяти 
у больных шизофренией. больным с ппд свойс-
твенны следующие ошибки мышления (при p<0,05): 
дихотомическое мышление (2,08+1,24 – группа 1и 
0,87+0,81 – группа 2) недооценка положительных 
аспектов (2,35+0,93 и 1,43+0,73 соответственно), 
эмоциональное рассуждение (2,26+0,96 и 0,96+0,93 
соответственно), навешивание ярлыков (1,35+1,37 
и 0,43+0,67 соответственно), преувеличение/пре-
уменьшение (1,52+0,99 и 0,57+0,73 соответственно), 
сверхобобщение (1,52+0,93 и 0,61+0,99 соответс-
твенно), туннельное видение (1,3+1,88 и 0,43+0,51 
соответственно), 

при постпсихотической депрессии более 
выражены мпЗ (при р<0,05): регрессия (сравнить 
7,9+2,07 группа 1 и 4,3+1,87 – группа 2), компенса-
ция (5,2+1,87 и 3,3+3,34 соответственно), при низкой 
интеллектуализации (5,6+1,5 и 7,2+2,08 соответс-
твенно). больные 1 группы чаще (при р<0,05) при-
бегают к использованию неадаптивных вариантов 
совладания (копинг) в когнитивной сфере (1,9+0,74 
– у больных с ппд, 1,7+0,9 – без депрессии), отно-
сительно адаптивных (1,7+0,1 и 1,2+0,7) и неадап-
тивных копингов в эмоциональной сфере (1,3+0,7 
и 0,7+0,6), а также относительно адаптивных ко-
пингов в поведенческой сфере (2,3+0,6 и 1,7+0,9 
соответственно). исследование перфекционизма по-
казало, что больным с ппд при ппЭ более свойс-
твенно (при р<0,05) восприятие других людей как 
делегирующих чрезмерные ожидания (13+3,18 – у 
больных с ппд и 9,78+5,67 – без депрессии), а также 

селектирование информации о неудачах и ошибках 
(негативное селектирование) (7,7+2,34 и 2,9+2,56 
соответственно).

полученные результаты свидетельствуют 
о более выраженных нарушениях патопсихологи-
ческих процессов и свойств личности у пациентов 
с ппд при ппЭ, обозначая дифференцированные 
подходы терапии больных шизофренией с учётом 
их аффективного статуса. 

НЕМАНИфЕСТНАЯ ПРИСТУПООбРАЗНАЯ 
шИЗОфРЕНИЯ С бИПОЛЯРНЫМИ 

АффЕКТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ
бобров А.С., чуюрова О.Н., Рожкова Н.Ю.

Иркутск, Иркутская государственная медицинская академия 
последипломного образования, Иркутский областной 

психоневрологический диспансер

в современной отечественной литературе к 
неманифестной шизофрении относят состояния с 
относительной стабильностью процесса в виде про-
дромального периода, стадии ремиссии и резидуаль-
ных состояний (смулевич а.б., 2005). несомненно, 
расширяет содержание понятия «неманифестной 
шизофрении» выделение таких форм как «присту-
пообразно-прогредиентная шизофрения, близкая 
к вялотекущей» (тиганов а.с., 1999); «шизофре-
ния с множественными тревожно-фобическими и 
обсессивно-компульсивными расстройствами» с 
периодическим, поступательно-перемежающимся 
и одноприступным типами течения (павличенко 
а.в., 2007). 

Цель исследования: изучение неманифест-
ной приступообразной шизофрении с аффективны-
ми расстройствами по биполярному типу. 

Материал и методы. изучено 30 больных 
с неманифестной приступообразной шизофренией 
(нпШ) с аффективными расстройствами по бипо-
лярному типу (муж. – 17 (57,6 %), жен. – 13 (43,3%)). 
к неманифестной шизофрении отнесены вариан-
ты ее течения без выраженных и стойких бреда и/ 
или галлюцинаций. возраст активного проявления 
заболевания: пре- и пубертатный период – 43,3%, 
юношеский – 30%, зрелый – 26,7%; средний воз-
раст был равен 19,0 + 0,1 лет. средняя длительность 
заболевания к моменту настоящего исследования 
составила 8,9 + 0,9 лет. наряду с клинико-психо-
патологическим и клинико-анамнестическим ис-
следованием, на этапе актуального депрессивного 
приступа проводились психометрическая оценка 
статуса больных с использованием шкалы PANSS 
(мосолов с.н., 2001), шкалы депрессии калгари 
(Addington D. et al., 1993), социально-психического 
функционирования (степанов и.л., 2002). 

Результаты и обсуждение. наследственная 
психопатологическая отягощенность выявлена у 
большинства (n=21, 70,0%) больных нпШ с бипо-
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лярными расстройствами: среди родственников I-ой 
степени родства (n=12, 57,1%/21), II-ой степени родс-
тва (n=6, 28,6%/21), I и II ой степени родства (n=3, 
14,3%/21). среди отдельных форм психической пато-
логии у родственников пробандов отмечены алкого-
лизм (n=9, 42,9%/21), манифестная и неманифестная 
формы шизофрении (n=5, 23,8%/21), аффективные 
расстройства (n=4, 19%/21), реже расстройства 
личности и суицидального поведения (соответс-
твенно n=2, 9,1%/21 и n=1, 4,8%/21). акушерские 
осложнения (аО), по данным обзора зарубежных 
исследований, являются важным фактором среды, 
ассоциирующимся с последующим развитием ши-
зофрении (мазаева н.а., 2012). так, среди матерей 
больных нпШ с биполярными расстройствами на-
личие аО выявлено в 53,3%/30 случаев (n=16), из 
них у 31,3%/16 (n=5) – 2-а варианта аО. аО включа-
ли токсикоз на ранних стадиях беременности у ма-
тери, угроза прерывания беременности и патология 
в родах, в том числе необходимость использования 
акушерского пособия, реже преждевременные роды 
и признаки асфиксии новорожденного. Экзогенная 
компрометация мозга (Экм) в постнатальном пери-
оде в виде инфекции с выраженной интоксикацией 
либо нейроинфекции имели место у 16,7%/30 (n=5). 

в дошкольном либо школьном периодах у 
36,7%/30 (n=11) больных отмечено наличие эпизо-
дической формы психопатологического диатеза, из 
них в 18,2%/11 (n=2) в виде сочетанных вариантов. 
к эпизодической форме психопатологического диа-
теза отнесены: сверхценные страхи, психомотор-
ные расстройства (гиперактивность), двигательные 
навязчивости, неспецифические расстройства сна 
(трудность засыпания с вечера), диссомнические на-
рушения (снохождение, энурез) и шизотропный ва-
риант (к примеру, фантазии «как боги спускаются с 
неба»). константные проявления психопатологичес-
кого диатеза, свойственные больным шизофренией 
(Шейнина н.с. и др., 2008), имели место у большинс-
тва больных 73,3%/30 (n=22). при этом у большей 
половины пациентов – 54,5%/22 (n=12) выявлялись 
сочетанные его проявления. Это была коммуни-
кативная и энергетическая дефицитарность. реже 
такие сочетанные его варианты как коммуникатив-
ная и интеллектуальная; коммуникативная, энерге-
тическая и интеллектуальная; коммуникативная и 
эмоциональная дефицитарность. Отдельные формы 
константного психопатологического диатеза наибо-
лее часто были представлены его коммуникативным 
вариантом, в единичных наблюдениях - эмоцио-
нальной, сексуальной дефицитарностью или диссо-
циированным его вариантом. Отмечен также факт 
наличия у большинства больных 73,3%/30 (n=22) и 
парциальной одаренности. в школьном возрасте - 
это обучение в художественной, музыкальной шко-
ле; способность самостоятельного овладения игрой 
на музыкальном инструменте; попытки написания 
стихов и рассказов; наклонность к изучению инос-

транных языков; активное участие в олимпиадах, 
конкурсах и квн; в единичном случае, приобре-
тение навыков чтения и элементарного письма в 
дошкольном возрасте. парциальная одаренность у 
большей половины больных 68,2%/22 (n=15) отме-
чена при наличии константного психопатологичес-
кого диатеза, как правило, коммуникативного его 
варианта либо сочетанного варианта (коммуника-
тивного и энергетического). 

у большей половины больных (60,0%) имели 
место инициальные расстройства, непосредственно 
предшествовавшие активному началу заболевания. 
по типу течения больные с нпШ с биполярны-
ми аффективными расстройствами (бар) распре-
делились следующим образом: малоприступное 
течение – 56,7%, многоприступное – 43,3%. у боль-
шинства больных (70,0%) выявлен континуаль-
ный тип течения в виде строенных аффективных 
приступов или большее их количество от начала 
активного течения заболевания, значительно реже 
течение по типу сдвоенных аффективных присту-
пов: гипомания-ремиссия-депрессия. 

неманифестная приступообразная шизоф-
рения с бар имеет существенные клинические 
отличия от критериев бар (F31) в разделе «аффек-
тивные расстройства настроения» мкб-10. Отсутс-
твует такой признак как «выздоровление обычно 
полное между приступами». Основным дезадап-
тирующим фактором на все сферы социального, 
бытового функционирования, учебы или работы 
оказывает депрессия, что позволяет квалифици-
ровать данный вариант биполярных расстройств 
в качестве бар-II по DSM-IV-TR. Однако наличие 
смешанной депрессии у большей половины боль-
ных исключает отнесение к бар-II по DSM-IV-TR, 
т.к. согласно упомянутому руководству диагноз 
смешанной депрессии обязывает смену диагноза 
на бар-I. тяжесть депрессии, отсутствие диагнос-
тически очерченных маниакальных эпизодов, про-
гредиентность течения заболевания не позволяют 
квалифицировать анализируемые в работе наблю-
дения и в качестве бар-I. клиническая структура 
биполярной депрессии характеризуется: отсутстви-
ем типичного суточного ритма у подавляющего 
большинства больных (96,7%), аутохтонностью ас-
тении до степени «витальной деперсонализации», 
значительной представленностью атипичной сим-
птоматики (43,3%), частотой смешанной депрессии 
(56,7%), а также широким спектром сопутствующей 
коморбидной симптоматики в виде бесфабульной 
тревоги (30,0%), полиморфных фобий (76,7%), в 
том числе генерализованной социальной фобии, 
антропофобии, в единичных случаях - дисморфо-
фобии, мизофобии, ипохондрических фобий; реже 
(42,3%) проявлениями обсессивно-компульсивных 
расстройств, включая контрастные навязчивос-
ти, навязчивые сомнения в завершенности дейс-
твия, навязчивые воспоминания с визуализацией 



8

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра
р. I Клинико-диагностические проблемы психиатрии

трагических воспоминаний, а также возможных 
обстоятельств реализации суицидальных мыс-
лей; наличием патологических телесных сенсаций 
(70,0%) преимущественно в виде сенестоалгий и 
сенестопатий, эпизодов субпсихотической симпто-
матики (66,7%), склонностью больных к алкоголи-
зации (27,3%). 

Выводы. в повседневной психиатрической 
практике выявляется контингент больных с бар, 
имеющих существенные отличия от критериев в 
разделе «аффективные расстройства настроения» 
мкб-10, DSM-IV-TR. патогномоничным для этого 
контингента является, с одной стороны, выраженная 
негативная симптоматика (пассивно-апатический 
«стиль» жизни) в структуре депрессии, с другой, 
охваченность генерализованной социальной фоби-
ей, антропофобией со значительным ограничением 
в поведении или охваченность иными по содержа-
нию фобическими расстройствами, что может быть 
квалифицировано как проявление своеобразной би-
нарности, свойственной шизофрении. 

АЛГОРИТМ И ВОЗМОжНОСТИ 
ПСИХОДИАГНОСТИчЕСКОГО 

ОбСЛЕДОВАНИЯ В oN-lINe РЕжИМЕ  
В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ ПСИХИчЕСКИХ 

И ПОВЕДЕНчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
Андреев М.К., Карамышев б.П., Андреев А.Ю.

Астрахань, ГБОУ ВПО АГМА Минздрава России

проведенные нами ранее исследования по-
казали, что на начальном этапе большинства пси-
хических и поведенческих расстройств вполне 
достаточным могло оказаться проведения своевре-
менного психодиагностического исследования. на-
иболее правильным подходом при проведении такой 
работы следует считать проведение скриниговых 
психодиагностических исследований среди орга-
низованных групп пациентов (дду, школьные уч-
реждения, средние специальные и высшие учебные 
заведения системы образования; кабинеты социаль-
но-психологической помощи поликлиник, ввк вк 
и т.п.). расширение контингента, нуждающихся в 
подобных исследованиях произошло после вступ-
ления в силу приказа мЗ рф № 302н от 12.04.2011 
г. несомненно основную нагрузку при проведении 
подобных исследований должны нести психологи 
учреждений здравоохранения и образования. су-
щественными проблемами в проведении подобного 
исследования являются:

1. отсутствие системности и методичности в 
проведении обследования контингентов,

2. отсутствие преемственности между раз-
личными службами, заинтересованными в прове-
дении подобных исследований,

3. невозможность проведения лонгитюди-
нальных исследований и возможности сравнить их 
с ранее полученными.

в настоящее время масштабные инфра-
структурные преобразования, проводимые пра-
вительством рф в последние годы в образовании 
и здравоохранении, и современные информаци-
онно-коммуникационные технологии позволили 
разработать модель для проведения скриниговых 
психодиагностических исследований среди органи-
зованных групп населения в on-line режиме. нами 
была предпринята попытка создания алгоритма 
психодиагностического исследования в режиме on-
line с возможностью хранения результатов для пос-
ледующего сравнительного анализа полученных в 
ходе обследования параметров.

Основные психодиагностические методы 
были разбиты на 3 группы для разных возрастов 
обследуемых. в первую вошли исследования, поз-
воляющие выявить признаки дезадаптации у об-
следуемых. во вторую группу вошли методики, 
которые смогут обеспечить проведение консуль-
тации психологу или предоставить необходимую 
информацию для проведения осмотра у врача-пси-
хиатра, психотерапевта. в третью группу были 
объединены методики психодиагностического 
обследования, которые помогут точно верифици-
ровать выявленные психические и поведенческие 
расстройства. Эту группу методик в случае соци-
ального заказа планируется использовать только 
при психодиагностическом обследовании пациен-
тов, обратившихся к специалистам психиатричес-
кой службы (например, при отсутствии психолога в 
учреждении, сельском районном центре).

сохранялись только результаты, свидетельс-
твующие об отклонении от нормативных показате-
лей, а также представленные в цифровом выражении 
(например, показатели реактивной и личностной 
тревожности по шкале спилбергера-ханина, ре-
зультаты теста Шульте и т.п.). для доступа к резуль-
татам обследования пациентов была разработана 
возможность ознакомления с ними через личный 
кабинет. непосредственно в конце проводимого 
обследования на монитор выводились полученные 
цифровые показатели и рекомендации обратиться 
за помощью к психологу или психотерапевту.

в ходе апробации макета было установлено, 
что первичное обследование занимало не более 15 
минут. таким образом, скрининговые психодиаг-
ностические исследования можно проводить на 
базе имеющихся в школах и вуЗе компьютерных 
классов, подключенных к ведомственным VPN-се-
тям. кратность подобных исследований может со-
ставлять 1 раз в год (например, в начале учебного 
года, или в случаях необходимости, при подготовке 
к проведению обследования по приказу № 302н и 
т.п.). использование подобного алгоритма:
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- существенно сократит время проведения 
осмотров граждан по приказу № 302н,

- исключит или сведет к минимум число 
ошибок при проведении психодиагностического 
обследования,

- позволит получать квалифицированные 
консультации врача-психиатра, психотерапевта 
и психолога в on-line режиме для решения самых 
различных вопросов (готовность ребенка к школе, 
наличие предрасположенности к психическим и 
поведенческим расстройствам, связанных с зависи-
мостью от пав и т.п.), что очень важно при отсутс-
твии специалиста в учреждении или населенном 
пункте,

- даёт возможность изучения динамики 
полученных результатов психодиагностических 
обследований. 

бИОПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ –  
МЕжДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД  

К ДИффЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
ЗАбОЛЕВАНИЙ шИЗОфРЕНИчЕСКОГО 

СПЕКТРА
бутома б.Г., Коцюбинский А.П., Слёзин В.б.
Санкт-Петербург, ФГБУ СПбНИПНИ им. В.М. Бехтерева

биопсихосоциальная концепция психических 
расстройств обусловливает целесообразность меж-
дисциплинарного подхода при исследовании забо-
леваний нервной системы. последний должен быть 
направлен на выявление связей аномалий функцио-
нального характера и морфологических нарушений, 
для чего целесообразно использование методов ней-
ровизуализации, данных электроэнцефалографи-
ческих исследований, лабораторных исследований, 
в частности иммунологических. 

несмотря на появление в 20 веке таких на-
учных концепций как: 1) ретровирусная теория 
шизофрении [Crow T. J., 1978; Carter C. J., 2011]; 2) 
микроглиальная теория шизофрении [коломеец 
н.с., 2009; Munn N.A., 2000; Monji A. et al., 2009]; 3) 
«Neurodevelopmental» гипотеза шизофрении [тига-
нов а.с., 1999; хоецян а.г. и др., 2010; Fatemi S. H.et 
al., 2009; Kinnoss J. et al., 2010] и ряда других, в на-
стоящее время не существует чётко выработанных 
объективных критериев патогенетической диффе-
ренциации различных заболеваний шизофреничес-
кого спектра (включая как прогредиентные формы 
шизофрении, так и шизотипические расстройства), 
направленных на перспективную разработку новых 
стратегий лечения и реабилитации данного контин-
гента больных, поиск которых требует клиническая 
практика.

выбор методов исследования (фрактальный 
анализ ЭЭг, исследование иммунологических по-
казателей и когнитивного стиля) был обусловлен 

стремлением выявить особенности указанных форм 
патологии на фундаментальных уровнях биологи-
ческой организации процесса и психического фун-
кционирования индивида. 

следует отметить, что традиционно прово-
димая методом визуальной оценки типология ЭЭг 
при шизофрении не является дифференцирующим 
признаком этого психического расстройства. ис-
пользуемый нами метод основан на анализе фрак-
тального хаоса ЭЭг, уровень которого определялся 
особенностями флюктуаций амплитудных значе-
ний мощности α- и θ-ритма. фрактальный анализ 
флюктуаций показателей системы позволял коли-
чественно оценить ее устойчивимость [Slezin V.B. 
et al., 2006]. 

Обследованы 55 пациентов от 20 до 43 лет, 
страдающие различными формами шизофрении 
и шизотипическим расстройством. ЭЭг больных 
сравнивали с показателями здоровых обследуемых. 
в группе больных параноидной шизофренией для 
a-ритма отмечалось снижение средних значений 
фрактального коэффициента b2 по сравнению с по-
казателями у здоровых обследуемых и снижение 
средних значений b1 по правосторонним отведени-
ям, для θ-ритма – повышение, преимущественно в 
лобных отведениях, средних значений b1 по срав-
нению с показателями у здоровых обследованных. 
в группе больных с шизотипическими расстройс-
твами для a-ритма отмечалось снижение средних 
значений b1 и b2 по сравнению с показателями у 
здоровых обследуемых, для θ-ритма – повыше-
ние средних значений b1 и b2 по сравнению с по-
казателями у здоровых обследованных (причем b2 
преимущественно в лобных отведениях). в группе 
больных с шизоаффективными расстройствами для 
a-ритма отмечалось снижение средних значений b1 
и b2 по сравнению с показателями у здоровых об-
следованных, для θ -ритма – повышение средних 
значений b1 по сравнению с показателями у здоро-
вых обследованных, преимущественно в затылоч-
ных отведениях. 

у 57 больных было проведено исследование 
количественных и функциональных показателей 
клеточного и гуморального иммунитета. в иссле-
дование включались пациенты, которые на момент 
обследования иммунологических параметров не 
имели клинических и лабораторных признаков 
инфекционных, воспалительных и аутоиммунных 
заболеваний. для оценки состояния иммунной 
системы определялись в периферической крови 
следующие количественные и функциональные 
показатели:1) численность (в процентах) субпопу-
ляций лимфоидных клеток – зрелых т-лимфоцитов 
– CD3+; т-лимфоцитов-хелперов – CD4+; т-лим-
фоцитов супрессорных / цитотоксических – CD8+; 
B-лимфоцитов – CD20+; иммунорегуляторного ин-
декса (ири) – отношение CD4+/CD8+; 2) концентра-
ция в плазме крови иммуноглобулинов классов A, G, 
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M (IgA; IgG; IgM); 3) активность (бактерицидность) 
нейтрофилов по нст-тесту (тест восстановления 
нитросинего тетразолия); 4) чувствительность (сен-
сибилизация) иммуноцитов к нейроспецифическим 
антигенам (белку S-100, антигену нейрональных 
мембран, основному белку миелина, галактоцереб-
розидам с-1-типа); 5) концентрация в плазме крови 
циркулирующих иммунных комплексов; 6) интер-
фероновый статус и цитокиновый профиль. наряду 
с нарушениями показателей состояния иммунной 
системы, общими для расстройств шизофреничес-
кого спектра, были найдены и некоторые частные 
особенности для каждой отдельной формы заболе-
вания (наиболее значимые отличия были получены 
у больных с шизотипическим расстройством).

в исследовании было проведено изучение 
стилевых профилей у больных с шизотипическими 
расстройствами и больных с параноидной шизоф-
ренией. совокупность когнитивных стилей личнос-
ти определялась как стилевой профиль. при этом 
важно отметить, что психическая деятельность в 
целом и психологическая адаптация, в частности, 
во многом обусловлены особенностями когнитив-
ных процессов, а стилевой профиль личности ста-
новится важной компонентой оценки адаптивных 
возможностей индивидуума. использовались ме-
тоды: «скрытые фигуры» и «скорость завершения 
рисунка», «свободная сортировка слов», «свободная 
сортировка цветов», «словесно-цветовая интерфе-
ренция», «сравнение похожих рисунков», роршах-
тест [холодная м.а. 2002], копинг-тест [Lazarus R. 
et al, 1984]. в изученных группах выделены доми-
нирующие когнитивные профили. полученные ре-
зультаты позволяют предположить, что отсутствие 
психопатологической продукции в форме бреда и 
галлюцинаций при шизотипических расстройствах 
связано с «хаотической интактностью « электри-
ческой активности правого полушария, а «полисе-
мантизм «, столь характерный для семиотических 
систем шизотипических пациентов (и как следствие 
его – неспособность к адекватной интернализации 
социально-приемлемых паттернов поведения), объ-
ясняется дискордантными по отношению к норме 
фрактальными феноменами в лобных отделах ле-
вого полушария. в свою очередь, легкость обра-
зования психотических феноменов в клинической 
картине параноидных пациентов связана с «хаоти-
ческой заинтересованностью « электрической ак-
тивности правого полушария. 

таким образом, получены достоверные раз-
личия между исследуемыми группами больных с 
шизотипическим расстройством и прогредиент-
ными формами шизофрении по всем трем группам 
показателей: а) иммунной системы; б) биоэлектри-
ческой активности головного мозга, исследованной 
с помощью факторного анализа ЭЭг; в) когнитив-
ным стилям, отражающим возможности социаль-
но-психологической адаптации пациентов. 

по мнению авторов, настоящее исследование 
в рамках биопсихосоциальной модели психичес-
ких расстройств позволяет определить ориентиры 
дальнейших исследований в области патогенеза 
расстройств шизофренического спектра и откры-
вает новые возожности как для дифференциальной 
диагностики, так и для комплексной этиопатогене-
тической реабилитации больных этими психичес-
кими заболеваниями. 

КОГНИТИВНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ПАЦИЕНТОВ ПРИ ПЕРВОМ 

ПСИХОТИчЕСКОМ эПИЗОДЕ
Исаева Е.Р., Лебедева Г.Г.

Санкт-Петербург, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова,  
Санкт-Петербургское ГБУЗ «Психиатрическая больница № 1 

им. П.П. Кащенко»

Актуальность. пациенты шизофренией с 
первым психотическим эпизодом («early рsусhоses») 
в настоящее время продолжают привлекать вни-
мание исследователей. результаты исследований, 
посвященных коррекции когнитивных способнос-
тей при шизофрении, свидетельствуют о том, что 
раннее лечение и психологические воздействия 
позволяют уменьшить когнитивный дефицит, спо-
собствует более качественной ремиссии, уменьша-
ет социальные потери (гурович и.я, Шмуклер а.б., 
2010). в настоящее время нейрокогнитивный дефи-
цит рассматривается учеными как третья (наряду с 
позитивными и негативными расстройствами) клю-
чевая группа симптомов при шизофрении (Gallhofer 
B., 2000, магомедова м.в., 2003). а восстановление 
когнитивного функционирования больных шизоф-
ренией является одной из актуальных проблем сов-
ременной психиатрии и клинической психологии. 

Целью исследования было изучение особен-
ностей когнитивного дефицита (внимание, память, 
мышление) у пациентов с расстройствами ши-
зофренического круга при первом психотическом 
эпизоде.

Материал исследования. в исследовании 
приняло участие 35 пациентов (средний возраст 
25,8±0,9 лет) с диагнозом «параноидная шизофре-
ния» (F20.0) - группа 1 и 36 пациентов с диагнозом 
«шизотипическое расстройство» (F 21) (средний 
возраст 25,1±0,7 лет) – группа 2, с первым психо-
тическим эпизодом. группы больных являлись 
сопоставимыми по основным социально-демогра-
фическим характеристикам.

Методы. для оценки степени выраженнос-
ти когнитивных нарушений использовались: тест 
беглости речевых ответов; тест «сложная фигура 
рея–Остерица»; методика «пиктограммы», тест 
«прогрессивные матрицы равенна». для оценки 
психопатологических симптомов использовалась 



11

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. IКлинико-диагностические проблемы психиатрии

краткая психиатрическая оценочная шкала (BPRS), 
заполнявшаяся врачом-психиатром.

сравнительный анализ полученных резуль-
татов в группах проводился с помощью непарамет-
рического критерия U-манна-уитни.

Результаты. в исследовании выявлены зна-
чимые различия (р<0,05) по некоторым показате-
лям. более точное выполнение теста рея-Остерица 
показали пациенты группы 2. Зрительно-моторные 
функции и зрительная память у пациентов 2 группы 
более сохранны. в «тесте беглости речевых ответов 
« результаты были достоверно ниже в группе 1, чем 
в группе 2. сравниваемые группы отличались в вы-
полнении серий с и е стандартных прогрессивных 
матриц равенна, пациенты 2 группы успешнее при-
меняют принцип прогрессивных изменений в фигу-
рах матриц и принцип разложения фигур основного 
изображения на элементы. в пиктограммах общее 
количество индивидуально-значимых образов, ат-
рибутивных образов выше у пациентов 2 группы. 
продуктивность опосредованного запоминания 
выше у пациентов 2 группы (количество воспроиз-
веденных слов - 77% у 1 группы, 91% у 2 группы).

существуют достоверные различия в пока-
зателях подозрительности, необычности мыслей у 
пациентов сравниваемых групп. по оценкам врачей 
пациенты с параноидной шизофренией имеют бо-
лее выраженную убежденность (бредовой или иной 
природы), что другие люди недоброжелательно или 
пристрастно относятся или относились ранее к па-
циенту, степень необычности (странности, необыч-
ности, причудливости) мыслей, чем у пациентов с 
шизотипическим расстройством личности. сте-
пень спутанности, разорванности и дезорганизации 
мышления врачи оценили выше у пациентов с пара-
ноидной шизофренией.

вместе с тем не выявлено достоверных раз-
личий в показателях озабоченности своим физи-
ческим самочувствием, уровне тревоги, чувстве 
вины, враждебности, физических и моторных про-
явлениях напряженного состояния у пациентов с 
параноидной шизофренией и шизотипическим рас-
стройством личности. 

с пациентами была проведена программа 
тренинга когнитивных и социальных навыков у 
больных шизофренией, составлена карта бригадной 
курации каждого пациента, в которой еженедельно 
отмечалась динамика психического состояния и по-
ведения пациента.

после проведения тренировок были получе-
ны данные, опираясь на которые можно утверждать, 
что тренировка когнитивных процессов оказала 
влияние на улучшение внимания, памяти, а также 
на повышение адекватности мышления. 

Заключение. пациенты с параноидной ши-
зофренией уступают пациентам с шизотипическим 
расстройством в зрительно-моторной координации, 
запасе семантической памяти, вербальной ассоци-

ативной продуктивности, исполнительной фун-
кции. в повседневной деятельности пациентам с 
параноидной шизофренией сложнее ориентиро-
ваться, используя собственные знания, умения, и 
преодолевать трудности. дальнейшее исследование 
позволит сгруппировать выявленные патогноми-
ческие особенности когнитивных функций в сим-
птомокомплексы данных нозологических групп, 
что повысит эффективность патопсихологического 
исследования.

таким образом, нарушенные когнитивные 
функции у больных шизофренией поддаются кор-
рекции и тренировке, что указывает на целесообраз-
ность дальнейшей разработки психокоррекционных 
программ в системе лечебно-реабилитационных 
мероприятий при шизофрении.

РОДИТЕЛЬСКИЕ РЕПРЕЗЕНТАЦИИ  
У бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ

Коновалова А.Х.
Москва, Московский городской психолого-педагогический 

университет

Актуальность. на сегодняшний день ши-
зофрения остается наиболее эпидемиологически 
значимым заболеванием, в россии люди с таким 
диагнозом составляют около 15% пациентов психи-
атрических учреждений (гурович, Шмуклер, сто-
рожакова, 2007). у большинства из них заболевание 
было диагностировано в молодом трудоспособном 
возрасте – 15-30 лет. 

современные исследования семейного кон-
текста шизофрении доказывают, что особые взаимо-
отношения в родительской семье, является важным 
фактором, влияющим на течение заболевания и 
прогноз выхода из болезни. кроме того, дисфунк-
циональные семейные коммуникации и структура 
могут являться фактором риска манифестации пси-
хоза для лиц с уже имеющейся психопатологической 
уязвимостью. дефицит социальных навыков при 
шизофрении часто препятствует созданию собствен-
ной семьи у пациента, и важное место в его жизни 
продолжают занимать родители, что обусловливает 
актуальность изучения родительской семье. 

в задачи данной публикации входит пред-
ставление результатов сравнительного исследова-
ния особенностей эмоциональных коммуникаций с 
матерью и отцом 30 больных шизофренией (F 20.0 
по мкб-10) , находящихся в ремиссии и 30 здоро-
вых испытуемых. все испытуемые были в возрасте 
от 18 до 30 лет и проживали с родителями на момент 
исследования. 

в исследовании использовали два блока 
методик:

1. Особенности коммуникаций с мамой и па-
пой исследовались с помощью опросников, основан-
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ных на самоотчете испытуемых: Опросник «стиля 
эмоциональных коммуникаций» - сЭк-мать, сЭк-
отец, направленный на выявление преобладающего 
стиля эмоциональной коммуникации в семье, пре-
жде всего между родителями и детьми. (холмого-
рова, воликова, 2004). Опросник PBQ-mother, father 
включающий опросник родительской связи парке-
ра - Parental Bonding Instrument (PBI),(Parker et al., 
1979) и опросник родительского давления - Parental 
Pressure Scale (PPS), Butler, Reilly. 

2. Особенности эмоциональной сферы ис-
следовали с помощью опросников: Шкала депрес-
сии Beck (Beck Depression Inventory, BDI, 1994) 
определяет наличие депрессивной симптоматики 
у обследуемых на текущий период. Шкала трево-
ги Beck (Beck Anxiety Inventory, Beck &amp; Street, 
1993) определяет степень тяжести тревожной симп-
томатики в клинических популяциях больных.

в качестве статистической обработки полу-
ченных результатов использовали критерий оценки 
различий между двумя независимыми выборками 
по уровню исследуемого признака Mann-Whitney 
test.

Цель исследования - особенности коммуни-
каций и детско-родительских отношений семейной 
системы больных шизофренией.

Результаты и их обсуждение. согласно срав-
нительному анализу полученных данных, между 
показателями пациентов и здоровых испытуемых 
по опроснику сЭк-мать были установлены ста-
тистически значимые различия по пяти факторам: 
родительская критика (p=0,023), индуцирование 
тревоги (p=0,022), фиксация на негативных пережи-
ваниях (p=0,05), индуцирование недоверия к людям 
(p=0,01), сверхвключенности (p=0,04). показатели 
по всем этим факторам значимо выше в группе боль-
ных шизофренией. между показателями пациентов 
и здоровых испытуемых по опроснику сЭк-отец 
статистически значимые различия не выявлены. 

статистически значимые различия между 
группами больных шизофренией и здоровых испы-
туемых были выявлены по фактору заботы (p=0,007) 
опросника «PBQ-мать». показатели по фактору зна-
чимо выше в группе больных шизофренией. между 
показателями пациентов и здоровых испытуемых 
по опроснику «PBQ-отец» статистически значимые 
различия не выявлены. 

на основании полученных результатов можно 
предположить, что отношения пациента с родите-
лями в частности с мамой носят дисфункциональ-
ный характер, что отличает их от семей здоровых 
испытуемых. при этом у больных шизофренией 
образ матери более позитивен и эмоциональные 
коммуникации более тесные, чем с отцом. Шкала 
родительской критики оценивает наличие критики 
в адрес ребенка, когда он проявляет негативные эмо-
ции, допускает ошибки в какой-либо деятельности, 
особенно при сравнении с другими более успешны-

ми детьми. Эти данные позволяют говорить о ком-
муникациях, провоцирующих негативные эмоции 
со стороны матери: частые порицания, открытая 
критика, выраженное недовольство поведением 
ребенка. высокие значения показателя cверхвклю-
чённости могут говорить о наличии сверхконтроля, 
повышенной эмоциональной включенности мамы в 
дела взрослого ребенка. Эти факты косвенно указы-
вают на наличие структурных дисфункций – тен-
денцию установления симбиотических отношений 
с детьми в семьях больных шизофренией. высо-
кие значения показателя родительской критики и 
cверхвключённости позволяют характеризовать 
семейные системы пациентов как системы с высо-
кой эмоциональной экспрессивностью. высокие 
значения показателя индуцирования недоверия к 
людям позволяют утверждать, что семьи больных 
шизофренией характеризуется наличием ведущего 
правила: « не доверять окружающим», а значит, ста-
раются, чтобы семья в глазах окружающих выгля-
дела благополучной. 

при этом образ мамы отличает особое вни-
мание к жизненным опасностям и неудачам, на 
это указывают высокие значения показателя ин-
дицирования тревоги и фиксации на негативных 
переживаниях. 

согласно сравнительному анализу по-
лученных данных, между показателями паци-
ентов больных шизофренией по опросникам 
сЭк-мать и сЭк-отец были выявлены статисти-
чески значимые различия по четырем факторам: 
индуцирование тревоги (p=0,007), элиминирова-
ние эмоций (p=0,008), фиксация на негативных 
переживаниях(p=0,028) и сверхвключенность 
(p=0,036). показатели по факторам индуцирование 
тревоги, фиксация на негативных переживаниях и 
сверхвключенность значимо выше по опроснику 
«сЭк – мать», а показатели по фактору элиминиро-
вания эмоций, значимо выше по опроснику «сЭк 
– отец». в результате анализа полученных дан-
ных по опросникам «PBQ – мать» и «PBQ – отец», 
между показателями пациентов больных шизоф-
ренией были выявлены статистические различия 
по двум факторам: забота(p=0,05) и отвержение 
(p=0,01). при этом показатели по фактору забо-
ты значимо выше по опроснику «PBQ-мать», а по 
фактору отвержение – по опроснику «PBQ-отец». 
можно предположить, что образ матери больных 
шизофренией сравнительно с образом отца отли-
чает фиксация на негативных событиях и эмоциях, 
включенность во все дела и проблемы пациента. 
своих отцов больные шизофренией воспринима-
ют как отвергающих, эмоционально холодных по 
сравнению с матерью и постулирующих запрет на 
выражение эмоций, прежде всего негативных. на 
этом фоне мамы воспринимаются как более вклю-
ченные в процесс воспитания и более заботливые, 
чем отцы.
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исследование эмоциональных коммуникаций 
и родительских репрезентаций у здоровых испыту-
емых с матерями и отцами по тем же опросникам 
выявило статистически значимые различия по двум 
факторам: элиминирование эмоций (p=0,007) и от-
вержение (p=0,01), которые значимо выше по оп-
росникам «сЭк – отец» и «PBQ-отец». согласно 
результатам анализа, здоровые испытуемые склон-
ны воспринимать своего отца, по сравнению с мате-
рью, сходным образом, что и больные шизофренией 
(отвергающим, с низким уровнем вовлеченности и 
заботы). 

Выводы. таким образом, образ матери у 
больных шизофренией в сравнении со здоровыми 
испытуемыми характеризуется выраженной амби-
валентностью: чрезмерная вовлеченность и участие 
в жизни взрослого ребенка сочетается с повышен-
ным контролем, гиперпротекцией и высоким уров-
нем критики. Образ отца, как у пациентов, так и у 
здоровых испытуемых характеризуется запретом на 
открытое выражение чувств (элиминирование эмо-
ций) и отвержением. 

в целом эмоциональные коммуникации в се-
мьях больных шизофренией отличаются индуциро-
ванием негативных эмоций в сочетании с запретом 
на их открытое выражение, что способствует их на-
коплению и стремлением скрыть свои проблемы от 
окружающих. 

КОГНИТИВНЫЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ 
шИЗОфРЕНИчЕСКОГО СПЕКТРА

Лебедева Г.Г.
Санкт-Петерург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 

«Психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко»

на сегодняшний день нет достоверных дан-
ных об усугублении когнитивного дефицита по 
мере развития и хронизации заболеваний шизоф-
ренического спектра (Gold S.,Arndt S., Nopoulos P. 
et al., 1999). в некоторых исследованиях показано 
(Rund B. R., 2008), что пациенты демонстрируют от-
носительно стабильный уровень когнитивного фун-
кционирования, несмотря на возможные изменения 
тяжести клинической симптоматики. Шизофрения 
ассоциируется скорее со стабильным когнитивным 
дефицитом, чем с нарастающей деменцией (крит-
ская в. п., мелешко т. п. , 2004; Goldberg T. E., 
Greenberg R. D., Griffin S. J. et al., 1993).

исследования, проведенные в последнее де-
сятилетие, показали, что психосоциальное функ-
ционирование пациентов после лечения и выписки 
из больницы в существенной степени определяется 
состоянием их когнитивной сферы (аведисова а. 
с., вериго н. н., 2001; Green M. F., Nuechterlein K. 
H., 1999). 

Целью исследования было изучение особен-
ностей когнитивного и социального функциониро-
вания при расстройствах шизофренического круга.

Материал исследования. в исследовании 
приняли участие 75 пациентов с параноидной ши-
зофренией (F 20.0) и 52 пациента с шизотипическим 
расстройством (F 21) в возрасте от 18 до 46 лет. груп-
пы больных являлись сопоставимыми по основным 
социально-демографическим характеристикам.

критерии отбора: наличие клинически уста-
новленного диагноза в соответствии с диагности-
ческими критериями мкб-10; отсутствие на момент 
обследования острой психотической симптоматики, 
информированное добровольное согласие на учас-
тие в исследовании.

Методы. для оценки степени выраженности 
когнитивного дефицита использовались: методи-
ка последовательности соединений; тест беглости 
речевых ответов; тест «сложная фигура рея–Осте-
рица»; таблицы Шульте, субтесты 5, 7, 9 теста векс-
лера, стандартные прогрессивные матрицы равена, 
пиктограммы. для определения психосоциального 
статуса пациентов использовался «Опросник для 
оценки социального функционирования и качества 
жизни психически больных» и.я. гуровича и а.б. 
Шмуклера (2000).

в ходе исследования анализировались раз-
личия между группами пациентов с разной формой 
шизофрении. сравнение между группами проводи-
лось с помощью U-теста манна-уитни. корреляции 
между переменными устанавливались с использо-
ванием непараметрического теста спирмена.

Результаты. были выявлены достоверные 
различия (р<0,05) в некоторых показателях. паци-
енты с параноидной шизофренией уступают пациен-
там с шизотипическим расстройством в визуальной 
перцепции, зрительно-моторной координации, ско-
рости образования навыка, психической устой-
чивости и переключении внимания, вербальной 
ассоциативной продуктивности, исполнительных 
функциях, контроле над действиями, конструктив-
ном праксисе, пространственном анализе и синтезе. 
у них в большей степени снижена зрительная па-
мять и запас семантической памяти. пациентам с 
параноидной шизофренией требовалась большая, 
чем пациентам с шизотипическим расстройством, 
подготовка к основной работе.

были выявлены достоверные различия 
(р<0,05) в некоторых оценках социального функ-
ционирования и качества жизни пациентов. паци-
енты с шизотипическим расстройством в большей 
степени удовлетворены своим психическим состо-
янием, чем пациенты с параноидной шизофренией, 
имеют большее количество дней временной нетру-
доспособности по психическому заболеванию за 
год (включая лечение в амбулаторных условиях, в т. 
ч. в дневном стационаре). большинство пациентов 
с шизотипическим расстройством занимаются до-
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машним хозяйством, обслуживая самих себя, тогда 
как пациенты с параноидной шизофренией по ини-
циативе родственников выполняют только неслож-
ные виды домашней работы.

Заключение. вследствие более выраженных 
когнитивных нарушений ( нейрокогнитивного де-
фицита), пациенты с параноидной шизофренией в 
большей степени испытывают сложности в повсед-
невной деятельности, они менее успешно преодо-
левают жизненные трудности, хуже выдерживают 
внутренние и внешние нагрузки. данные соотносят-
ся с клиническими представлениями о шизотипи-
ческом расстройстве как «мягком», «пограничном» 
варианте болезни. 

К ПРОбЛЕМЕ РАЗГРАНИчЕНИЯ 
СОСТОЯНИЯ НОРМАЛЬНОЙ 

ГРУСТИ И ЛЕГКОЙ ДЕПРЕССИИ: 
ДИАГНОСТИчЕСКИЕ ВОЗМОжНОСТИ 
ПСИХОЛИНГВИСТИчЕСКОГО МЕТОДА  

В ПСИХИАТРИИ
Смирнова Д.А., Краснов А.Н., Слоева Е.А., 

Кувшинова Н.Ю., Устинов М.С., Романов Д.В., 
Носачев Г.Н.

статистические отчеты вОЗ указывают на 
то, что, по сравнению с XIX в., распространенность 
депрессий выросла с 0,4-0,8% до 5-10%, т.е. в десят-
ки раз [Sartorius, N., 1993]. при этом заболеваемость 
увеличивается не столько за счет «больших» депрес-
сий, сколько за счет легких форм [Kessler, R.C.,et al., 
1997]. рост заболеваемости депрессиями связывают 
с контекстом существования в современном обще-
стве, который преумножает спектр негативных жиз-
ненных обстоятельств и включает новые, зачастую 
достаточно искаженные в отдельных микрогруппах, 
ценностные стандарты и смысло-жизненные ориен-
тиры [Maj, M., 2011; холмогорова, а.б. и др., 2010]. 
представители прагматического подхода в психи-
атрии выражают скептическое отношение касатель-
но данных о высокой распространенности (17%, 
сШа), объясняя ее феноменом ложноположитель-
ной диагностики за счет затруднений качественного 
разграничения состояний нормальной грусти, непа-
тологической реакции и депрессивного расстройс-
тва [Maj, M., 2011; Faravelli, C., et al., 2012].

рубрики проблемных состояний, представ-
ляющих опасность для здоровья из-за факторов, 
связанных с работой и безработицей (Z 56), обсто-
ятельств жилищного и экономического характера 
(Z 59), адаптации к изменению образа жизни (Z 60), 
воспитания ребенка (Z 62), отношений с близкими 
людьми, семьей (Z 63), подменяются в гипердиаг-
ностических случаях рубриками мкб-10, квалифи-
цирующими легкие депрессии (F 32.0, 41.2, 43.2).

гипердиагностика легких депрессий стано-
вится актуальной проблемой и требует внимания, 
т.к. формирует неблагоприятные последствия как 
общего социоэкономического характера, в ракурсе 
повышения занятости и рабочей нагрузки врача, 
финансовых затрат на проводимую терапию, роста 
числа дней нетрудоспособности данного контин-
гента лиц, так и, прежде всего, для самого человека, 
который следует за диагностом в рамках неверной 
тактики назначенных ему психокоррекционных ме-
роприятий. в подобных случаях условно здоровым 
лицам, ссылающимся на актуальные жизненные 
проблемы, и демонстрирующим в отношении них 
психологическую, но не психопатологическую ре-
акцию, назначается фармакотерапия, тогда как ряд 
психотерапевтических интервенций был бы более 
полезной и адекватной процедурой, мобилизующей 
психические ресурсы индивида.

анализ причины возникновения ложнопо-
ложительных статусов сводится к дискуссии о том, 
что клинико-психопатологический метод диагнос-
тики в большей мере сконцентрирован вокруг сбора 
и анализа вербальной информации, качество интер-
претации которой зависит от грамотности, опыта и 
профессиональной рефлексии клинициста, работа-
ющего в лингвистическом контексте психопатоло-
гического знания и прицельной диагностики. 

уменьшение уровня субъективизации оцен-
ки данных и, основанной на этом, своего рода «пог-
решности», их интерпретации, возможно за счет 
исследования речи диагностируемых с помощью 
методов лингвистической науки.

Цель исследования. Оценка особеннос-
тей поверхностного и глубинного уровней речи 
в соотношении с клинико-психопатологически-
ми характеристиками лиц с легкими депрессиями 
и состояниями наличия актуальных жизненных 
проблем.

Материалы и методы исследования. про-
токол исследования одобрен Этическим комитетом 
самгму (2006). 

на основании материалов письменных са-
моотчетов и транскрибированных диктофонных 
записей интервью были изучены особенности орга-
низации поверхностной и глубинной речевых струк-
тур у пациентов с легкими депрессиями (группа д, 
n=124), здоровых лиц с актуальными жизненными 
проблемами (Зп, n=35) и здоровых субъектов груп-
пы контроля (З, n=42). 

для оценки речевых особенностей исполь-
зовался психолингвистический метод (подсчет 
показателей лексико-грамматического, лексико-
стилистического, морфо-синтаксического подуров-
ней (поверхностный уровень языка), контент-анализ 
текстов с выявлением семантических категорий 
и тем и семантические графы при использовании 
«методики предельных смыслов» (глубинный уро-
вень языка)).
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анализ текстового материала производился 
группой исследователей, включавшей психиатра, 
клинического психолога и лингвиста. 

с помощью клинико-психопатологического 
метода (рубрики мкб-10: д - F 32.0 (24 (19,36%)), 
F 41.2 (26 (20,97%)), F 43.20 (24 (19,36%)), F 43.21 
(31 (25,00%)), F 43.22 (19 (15,32%)); Зп - Z 56 (7 
(20,0%)), Z 59 (14 (40,0%)), Z 60 (4 (11,43%)), Z 63 
(10 (28,57%))) и шкалы гамильтона для оценки 
депрессии (среднее значение общего балла: д 
– 14,30, Зп – 3,77, З – 2,40) верифицировались со-
стояния субдепрессивных пациентов и здоровых 
субъектов. 

математическая обработка данных прово-
дилась с использованием методов дескриптивной 
статистики (X, +95%, -95%, min, max, S, s), непара-
метрических методик (U-критерий Mann-Whitney, 
тест Wald-Wolfowitz, p&lt;0.05) и математического 
моделирования с применением дискриминантно-
го анализа (λ–Wilks; метод Standard) (Statistica 6.0, 
Statsoft, USA, лицензия самгму).

Результаты и их обсуждение. детальный 
анализ текстов выявил, что показатели речи пред-
ставителей группы Зп статистически значимо раз-
личаются с показателями речи в группах д и З по 
ряду характеристик.

на лексико-стилистическом подуровне речь 
Зп, в своей общей направленности имеет характе-
ристики речи З, но структурно обедняется за счет 
высокого показателя индекса эллипсиса (З–1.21; 
д–3.73; Зп-1.60) и содержательно - за счет усиле-
ния тавтологии (З–1.26; д–3.77; Зп-1.66) и увеличе-
ния лексических, семантических повторов (З–1.69; 
д–4.42; Зп-1.97), снижается на уровне ассоциатив-
ного темпа за счет умолчаний (З–1.38; д–1.91; Зп-
1.71), подвергается общей регрессии под влиянием 
включенности в переживание проблемной ситуа-
ции, определяя тенденцию сходства с речью д. на 
лексико-грамматическом подуровне в речи Зп со-
держится относительных местоимений больше, чем 
в речи З, и меньше, чем в д (З–1.00; д–3.46; Зп-1.40), 
а также употребляются глаголы преимуществен-
но совершенного вида (19 (54,29%)) и в настоящем 
времени (31 (88,57%)) (З – совершенного вида (27 
(64,29%)), в настоящем и будущем времени (22 
(52,38%)), д – несовершенного вида, в прошедшем 
времени (116 (93.55%)).

на семантическом уровне Зп характеризуют-
ся частотой выбора категорий и тем, сходной с З, но 
при этом чаще, чем З и д, обращаются к теме «жить 
ради семьи» (семейная категория) (З–70(90,91%); 
д–92(74,19%); Зп-35(100%); p=0,003), и значитель-
но реже, чем З, к темам «Занять положение в об-
ществе» (статусная) (З–39(92,86%); д–5(4,03%); 
Зп-10(28,57%); p=0,042) и «понять себя» (когни-
тивная) (З–33(78,57%); д–1(0,81%); Зп-11(31,43%); 
p=0,042), т.е. имеет место вектор изменения в цен-
ностно-смысловых структурах, системе смыс-

ло-жизненных ориентаций и непатологического 
уровня, но все же редукция спектра смыслов в се-
мантосфере исследуемых субъектов.

созданная в ходе статистической обработки 
данных дискриминантная модель и предложенная 
на ее основании методика расчета для определе-
ния диагностических типов, с учетом вербальных 
характеристик, позволяют с вероятностью 98% 
дифференцировать легкие депрессии и состояния 
актуальных жизненных проблем у здоровых субъ-
ектов (λ–Wilks=0,0007; p&lt;0,001). 

Выводы. состояния легких депрессий и нор-
мальной грусти у здоровых лиц имеют различия по 
лингвистическому критерию как на поверхностном, 
так и глубинном уровнях речи. 

полученные данные свидетельствуют в 
пользу того, что вербальные особенности могут 
выступать в качестве дополняющих, уточняю-
щих и на доказательном уровне подтверждающих 
клинико-психопатологический метод маркеров 
диагностики, способствуют квалификации проме-
жуточных «доболезненных» состояний на контину-
уме «норма-болезнь». 

использование психолингвистического мето-
да позволило установить правомерность выделения 
состояний переживания актуальных жизненных 
проблем у здоровых субъектов, а также сформиро-
вать основу для разработки плана диагностичес-
ких и психокоррекционных/нефармакологических 
мероприятий в целях консультирования и ведения 
данной категории лиц в системе превентивной пси-
хиатрической практики.

ВЗАИМОСВЯЗЬ СУбЪЕКТИВНОЙ 
УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПАЦИЕНТА 

ВЗАИМООТНОшЕНИЯМИ ВРАч-бОЛЬНОЙ 
С ЛИчНОСТНЫМИ И КЛИНИчЕСКИМИ 

ХАРАКТЕРИСТИКАМИ бОЛЬНЫХ 
шИЗОфРЕНИЕЙ 

Лутова Н.б., Раковская Н.В.
Санкт-Петербург, СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева

изучение факторов, влияющих на удовлет-
воренность пациента лечением, необходимо для 
улучшения психиатрической помощи, т.к. субъек-
тивная удовлетворенность является неотъемлемым 
показателем как качества медицинской помощи, 
так и качества жизни пациента в целом. Значимость 
этого параметра обусловлена его влиянием на 
комплайенс. Одним из наиболее важных факторов 
удовлетворенности пациента лечением является 
удовлетворенность взаимоотношениями врач-боль-
ной, непосредственно влияющая на формирова-
ние терапевтического альянса и, следовательно, на 
дальнейший контакт пациента со сферой психиат-
рического здравоохранения.
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Целью настоящего исследования являлось 
установления взаимосвязи между показателями 
удовлетворенности пациентов взаимоотношениями 
врач-больной с особенностями приспособительного 
поведения и клинического состояния пациентов.

Материалы и методы. Обследовано 70 па-
циентов, согласно мкб принадлежащих к диа-
гностическим рубрикам F20, F21 и F25. из них: 44 
женщины и 26 мужчин, от 18 до 65 лет, средний воз-
раст 29,9 лет. для проведения исследования исполь-
зованы, шкала негативных и позитивных симптомов 
PANSS, опросник субъективной удовлетворенности 
больного лечением в психиатрическом стационаре 
в структуру которого входит субшкала «удовлетво-
ренность взаимоотношениями врач-больной». пос-
ледняя включает в себя вопросы, охватывающие 
такие аспекты взаимоотношений врач-больной, как 
оценка вклада врача в результат лечения, наличие 
или отсутствие страха перед психиатром, доверия 
к нему, желания иметь с ним дело в дальнейшем, 
согласия с курсом проводимого им лечения, понят-
ности и прозрачности общения с ним, достаточнос-
ти уровня его профессиональной компетентности и 
эмпатического потенциала, восприятия врачом па-
циента как человека, а не только как носителя сим-
птомов, поддержки со стороны врача в построении 
жизненных планов, его доступности для решения 
проблем пациента.

Результаты. пациенты разделены на 2 груп-
пы в зависимости от показателей субшкалы «удов-
летворенность взаимоотношениями врач-больной». 
высокие оценки (от 28 до 36 баллов) отражают вы-
сокий уровень удовлетворенности больного взаимо-
отношениями с лечащим врачом, низкие показатели 
(от 0 до 28) – низкий уровень удовлетворенности по 
этой субшкале . впервой группе оказалось 33 чело-
века, во второй – 37.

в результате статистического анализа дан-
ных получены следующие взаимосвязи:

- у пациентов с низкими показателями 
удовлетворенности взаимоотношениями с врачом 
обнаружены достоверно более высокие показатели 
симптомов: «дезориентация», «нарушение внима-
ния», «снижение критичности и осознания болез-
ни», «нарушение воли» шкалы PANSS, при этом, 
высокая удовлетворенность взаимоотношениями с 
врачом характерна для больных с большей выражен-
ностью симптома «соматическая озабоченность»;

- более высокие показатели удовлетворен-
ности взаимоотношениями с врачом обнаружены 
у больных с активно-продуктивным манифестным 
проблемно-решающим поведением, у них получе-
ны высокие показатели копинг-стратегий «поиск 
альтернативного самоутверждения», «попытки 
контролировать ситуацию», «подбадривание себя» 
и меньшая выраженность пассивно-зависимых и де-
структивных копинг-стратегий «социальная инкап-
суляция», «отчаяние», «агрессия».

Выводы. выраженность различных пси-
хопатологических симптомов разнонаправленно 
влияет на удовлетворенность больного взаимоот-
ношениями с врачом. Загруженность общими пси-
хотическими симптомами является препятствием 
для формирования удовлетворенности больного 
отношениями с врачом, поскольку острота состо-
яния сама по себе мешает ощущению удовлетво-
ренности в целом. соматическая озабоченность 
пациента улучшает удовлетворенность контактом 
пациента с врачом. по миновании остроты симпто-
матики на первый план выходят психологические 
характеристики больных, в частности способность 
к успешному проблемно-решающему поведению, 
позволяющие выстраивать удовлетворительные от-
ношения с лечащим врачом. 

КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ  

С шИЗОфРЕНИЕЙ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИТЕЛЬНОСТИ 

бОЛЕЗНИ 
Мальцева Е.А., Злоказова М.В.

Киров, Кировская государственная медицинская академия

Шизофрения – психическое заболевание, 
которое приводит к снижению социального фун-
кционирования пациентов. по данным стоимост-
ного анализа, социальные потери от шизофрении 
преобладают над медицинскими издержками в 
экономически развитых странах (любов е.б., 2012). 
сочетание психофармакотерапии с психосоци-
альными вмешательствами может снизить бремя 
шизофрении на 22% (Andrews G. et al., 2003). при-
менение биопсихосоциального подхода для реаби-
литации больных шизофренией требует детального 
анализа их клинико-социального статуса и психо-
логических характеристик. 

Цель исследования: изучить клинико-соци-
альные характеристики пациентов с шизофренией 
молодого возраста в зависимости от длительности 
заболевания.

Материалы и методы. на базе кировской 
областной клинической психиатрической больни-
цы им. в.м. бехтерева было проведено исследова-
ние клинико-социального статуса 129 пациентов 
с параноидной шизофренией молодого возраста 
(средний возраст – 31,3+5,8) на этапе становления 
ремиссии. первую группу составили пациенты с 
длительностью заболевания до 5 лет - 52 чел., вто-
рую с длительностью от 5 до 10 лет – 38 чел., тре-
тью с длительностью заболевания 10-20 лет - 39 чел. 
средний возраст начала шизофрении – 24,2+5,8. 
среди обследованного контингента были пациенты 
с параноидной шизофренией с непрерывным типом 
течения (1 гр. – 46,2%, 2 гр. – 79,0%, 3 гр. – 89,7%), 
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эпизодическим с нарастающим дефектом (соответс-
твенно – 21,1%, 21,0%, 10,3%), с периодом наблюде-
ния менее года (1 гр. – 32,7%). 

применялось клинико-психопатологическое 
обследование, оценка выраженности психических 
нарушений и определение уровня функционирова-
ния - по уровневой оси (шкала «GAF») карты много-
осевой оценки психического состояния (рустанович 
а.в., фролов б.с., 2001). степень выраженности 
психопатологических расстройств уточнялась по 
шкале PANSS (Kay S.R. et. al., 1987). статистичес-
кая обработка производилась с помощью Statistica 
12.0, Statsoft, Inc. применялись: критерий краске-
ла-уоллиса, хи-квадрат пирсона, метод ранговой 
корреляции по спирмену. был принят критический 
уровень значимости р≤0,05 (*- p<0,05, **- p<0,001 
– 1 и 2 групп; ^ - p<0,05, ^^p<0,001 – 1 и 3; &#039; 
- p<0,05, »- p<0,001 - 2 и 3 групп). 

результаты исследования: группы достовер-
но не различались по количеству баллов по шка-
лам позитивных, негативных синдромов и общей 
психопатологии PANSS. для всей выборки средний 
балл по шкале позитивных синдромов PANSS со-
ставил 11,57+2,78; по PANSS N – 16,49+4,42; PANSS 
G – 27,85+5,24. при анализе по отдельным субшка-
лам слабые обратные корреляционные связи были 
выявлены между длительностью заболевания и 
субшкалами PANSS G1 «озабоченность сомати-
ческими ощущениями» (r=-0,20+0,09, р<0,05), G2 
«тревога» (r=-0,21+0,09, р<0,05), G4 «напряже-
ние» (r=-0,27+0,09, р<0,01); слабые прямые кор-
реляционные связи – G13 «волевые нарушения» 
(r=0,24+0,09, р<0,01), G14 «недостаточный контроль 
импульсивности» (r=0,24+0,03, р<0,01), т.е. при уве-
личении длительности болезни достоверно нарас-
тали нарушения волевых побуждений к инициации, 
контролю и поддержанию собственных мыслей, по-
ведению, движению и речи, а также нарушения ре-
гуляции внутренних побуждений, что проявлялось 
в импульсивных действиях; и наоборот, снижался 
уровень фиксации на различных соматических 
ощущениях и внутреннее напряжение как проявле-
ние страха и повышенной тревожности. 

по шкале «GAF» не было выявлено досто-
верных различий между группами (средний балл 
для всей выборки – 52,16+11,18). данные показатели 
соответствуют умеренной степени выраженности 
симптоматики (например, аффективная сглажен-
ность, колебания настроения, приступы фобий и 
т.д.) и/или отчетливым затруднениям в социальном 
функционировании (ограничения в общении, час-
тые конфликты и т.д.). 

регулярно принимали амбулаторное подде-
рживающее лечение не более 1/3 пациентов (1 гр. 
– 19,2%, 2 гр. – 28,9%, 3 гр. – 30,8%). количество 
пациентов, получавших атипичные нейролепти-
ки, достоверно уменьшалось при увеличении дли-
тельности болезни (соответственно – 60,0%^, 45,5% 

&#039;, 8,3%), становилось больше пациентов, при-
нимавших клозапин (0%, 0%, 25,0%), т.к. нарастала 
резистентность к терапии. группы достоверно не 
различались по количеству пациентов, принимав-
ших антидепрессанты (в среднем – 9,1%) и транкви-
лизаторы бензодиазепинового ряда (27,3%). 

пациентов, имевших среднее специальное 
и высшее профессиональное образование, в 1 и 2 
группах было достоверно больше (82,7%^ и 86,8% 
&#039;), чем в 3 группе – 53,8%. пациентов с непол-
ным средним и средним образованием: 1 гр. - 17,3%^; 
2 гр. - 13,2% &#039;; 3 гр. – 46,2%, что можно объ-
яснить более ранним дебютом шизофрении у боль-
ных 3 гр. (соответственно - 27,19+5,65*^^; 23,76+5,69 
&#039;; 20,49+3,63), вследствие чего они не успева-
ли получить профессиональное образование. 

в целом, при достаточном уровне образо-
вания обследуемых лишь небольшая часть рабо-
тали/учились (1 гр. - 23,1%^, 2 гр. - 18,4% &#039;, 
3 гр. - 2,6%). по мере увеличения длительности 
болезни количество работающих достоверно сни-
жалось, уменьшалось количество не работающих 
больных, не являвшихся инвалидами (соответс-
твенно - 50,0%*^^, 18,4%, 10,3%), нарастало коли-
чество инвалидов второй группы (15,4%*^^; 44,8% 
&#039;; 74,4%). группа инвалидности впервые опре-
делялась в среднем через 3,2+2,5 года после дебюта 
заболевания. 

несмотря на низкий показатель работающих 
пациентов, желание трудоустроиться высказали 
44,2%. при увеличении длительности болезни ко-
личество пациентов, имевших положительную 
трудовую установку с реальными попытками най-
ти работу, достоверно снижалось (1 гр. - 61,5%^^; 2 
гр. – 47,4% &#039;; 3 гр. – 17,9%) и увеличивалось 
число больных, формально заявлявших о желании 
работать, не предпринимая для этого реальных 
действий (соответственно - 23,1%^^; 31,6%; 46,2%), 
и тех, кто не хотел работать (15,4%^^; 21,0%; 35,9%), 
что связано как с нарастанием волевых расстройств, 
так и снижением мотивации к труду. необходимо 
раннее выявление пациентов, настроенных на труд, 
формирование мотивации к трудовому процессу и 
включение их в программы профессиональной реа-
билитации с последующим трудоустройством. 

несмотря на отсутствие достоверных разли-
чий в социальном статусе в целом во всей выборке 
пациентов были выявлены следующие закономер-
ности: небольшая часть из них имела собственные 
семьи (были замужем или женаты 19,4%; никогда не 
состояли в браке – 60,5%; в разводе – 20,1%); более 
половины проживали с родителями и/или други-
ми родственниками - 58,1%; детей имели 34,1%, из 
них не занимались воспитанием, перекладывая эти 
обязанности на родственников, и не поддерживали 
связи со своими детьми – 27,3%; тяжелое материаль-
ное положение (средств хватало только на питание) 
отмечалось в 19,4% случаев; проживали в неблаго-
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устроенной квартире/доме с отдельной комнатой 
18,6%, не имели собственной комнаты – 17,8%; бо-
лее половины не имели друзей - 52,7%; ничем не 
увлекались - 17,8%; среди интересов преобладали: 
рукоделие (шили, вязали, вышивали, делали подел-
ки из бумаги) – 22,6%, чтение книг – 18,9%, музыка 
– 15,1%, просмотр телепередач – 14,2%, компьютер 
(просмотр фильмов, социальные сети, игры) – 12,3% 
и др.

Выводы: по мере увеличения длительности 
болезни у пациентов молодого возраста с параноид-
ной шизофренией, достоверно нарастали волевые 
расстройства, нарушения регуляции внутренних 
побуждений в виде импульсивных действий; и на-
оборот, снижался уровень фиксации на различных 
соматических ощущениях и внутреннее напряже-
ние. регулярно принимали амбулаторное подде-
рживающее лечение не более 1/3 пациентов, что 
свидетельствовало о нонкомплайенсе. социальные 
проблемы (высокий уровень безработицы, одино-
чество, материальное неблагополучие, отсутствие 
хобби) достаточно часто выявлялись уже на на-
чальных этапах болезни. по мере увеличения дли-
тельности шизофрении достоверно уменьшалось 
количество работающих пациентов, а также тех, кто 
хотел бы трудоустроиться, и нарастало количество 
инвалидов. полученные результаты необходимо 
учитывать при разработке индивидуальных про-
грамм психосоциальной реабилитации. 

ВОСПРИЯТИЕ СОМАТИчЕСКОГО 
ЗАбОЛЕВАНИЯ И ЕГО ТЕРАПИИ 

ПАЦИЕНТАМИ С ПАРАНОИДНОЙ 
шИЗОфРЕНИЕЙ

Семенихин Д.Г., башмакова О.В., Карпов А.М.
Казань, ГБОУ ДПО Казанская государственная медицинская 

академия МЗ и СР РФ

коморбидность соматической патологии 
при параноидной шизофрении достигает 74%. учи-
тывая сложившееся в обществе отношение к пси-
хическим заболеваниям по сравнению с другими 
видами патологии, проецируемое на личность боль-
ного, и поведенческий паттерн, реализуемый боль-
ными шизофренией, изучение внутренней картины 
соматического заболевания в рамках данной нозо-
логической единицы и его лечения представляется 
крайне актуальным. 

Цель исследования – проследить типологию 
внутренней картины болезни соматической патоло-
гии при параноидной шизофрении и особенности 
отношения к фармакотерапии соматического и пси-
хического заболевания.

Материал и методы. наблюдалось 111 боль-
ных параноидной шизофренией F20.0 с коморбидной 
соматической патологией (острой пневмонией, хро-

ническим необструктивным бронхитом, язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, 
острыми респираторными заболеваниями), мужчин 
– 57, женщин − 54, средний возраст – 49,35±8,3 лет, 
средняя продолжительность заболевания – 12,6±4,2 
лет. Основным методом исследования был клини-
ко-психопатологический. для личностной оценки 
выраженности отдельных болезненных проявлений 
использовалась шкала дембо-рубинштейн в моди-
фикации т.м. габриял (1972).

Результаты. проанализировано отношение 
больных к методам лечения психопатологических и 
соматических расстройств. для больных параноид-
ной шизофренией наименее приемлемой оказалась 
психофармакотерапия. в большей степени пациен-
ты поддерживали немедикаментозные методы кор-
рекции психопатологии: физиотерапию, лечебную 
физическую культуру, фитотерапию, психотерапию 
и гомеопатию. 

по поводу соматического заболевания паци-
енты давали высокие оценки болезням в целом и их 
отдельным симптомам. можно предположить, что 
соматическое заболевание является более прием-
лемым для больных шизофренией, нежели психи-
ческое. Однако оценка симптомов соматического 
заболевания искажалась привнесением изменений в 
соматической сфере, связанных с длительной ней-
ролептической терапией. пациенты позитивно оце-
нивали методы соматотропной терапии. 

Выводы. 1. соматическое заболевание рас-
сматривается больными параноидной шизофренией 
более приемлемым, нежели психическое.

2. соматотропная терапия оценивается паци-
ентами значимо выше, чем психофармакотерапия.

3. Отношение к лечению соматической и 
психической патологии дифференцировано, что 
связано с сохранением гомеостаза «я» даже при 
выраженных психопатологических нарушениях и 
проекцией социальных позиций как по отношению 
к психической и соматической патологии, так и по 
отношению к лечению психических расстройств и 
других видов патологии.

ВЛИЯНИЕ РАЗЛИчНЫХ ТИПОВ 
ОТНОшЕНИЯ К бОЛЕЗНИ НА ПРОЦЕСС 

фОРМИРОВАНИЯ МОТИВАЦИИ  
К ЛЕчЕНИЮ У бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ

Сорокин М.Ю., Макаревич О.В.
Санкт-Петербург, ФГБУ СПБ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

учитывая хронический характер течения 
эндогенных психозов, высокое значение для ито-
говой эффективности лечебной программы играет 
приверженность пациентов терапевтическим реко-
мендациям врача. большую роль в поддержании 
комплаентности при длительном лечении может 
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играть собственная мотивация больных к лечению. 
при этом остаются мало изученными процесс фор-
мирования такой мотивации, и факторы, влияющие 
на её становление.

Цель исследования: изучение взаимосвязи 
мотивации к лечению и особенностей реакции на 
болезнь пациентов с шизофренией.

Материалы и методы. Обследован 51 паци-
ент отделения интегративной фармако-психотера-
пии психических расстройств нипни им. в. м. 
бехтерева. из них 35 женщин и 16 мужчин, средний 
возраст – 32,5 года. все больные соответствовали 
диагностическим критериям рубрики F2 мкб-10. 
средняя продолжительность заболевания в выбор-
ке составила – 9 лет, среднее количество госпитали-
заций за весь период болезни – 5. лечащим врачам 
предлагалось оценить уровень мотивации к лече-
нию каждого пациента в соответствии с критерия-
ми разработанной в отделении шкалы мотивации. 
минимальный уровень оценивался в 0 баллов, что 
означает отсутствие мотивации к лечению. макси-
мальный уровень – 5 баллов соответствует наличию 
устойчивой мотивации к длительной поддержива-
ющей фармако-психотерапии. с целью изучения 
типов реакций на текущее психическое заболева-
ние пациентам предлагалось заполнить опросник 
диагностики типа отношения к болезни тОбОл, 
разработанной в нипни им. в.м. бехтерева. полу-
ченные данные анализировались с помощью тестов 
краскела-уоллиса и манна-уитни.

Результаты. пациенты, у которых в соот-
ветствии с алгоритмом методики тОбОл диагнос-
тированы типы отношения к болезни первого блока, 
показали достоверно более низкие показатели моти-
вации к лечению по сравнению с больными, у кото-
рых был определён интрапсихический тип реакции 
на психическое заболевание (M(x1)=1,8 M(x2)= 3,1; 
Sig.0,02).

приближались к достоверным различия в 
уровне мотивации между пациентами с интрапси-
хическим и интерпсихическим типами отношения 
к болезни (M(x2)= 3,1 M(x3)=2,4; Sig.0,054). 

Выводы. ведущую роль в формировании мо-
тивации к лечению у больных шизофренией играет 
степень вызванной болезнью социальной дезадап-
тации. для пациентов с интерпсихическим типом 
отношения к болезни характерны тревожные, ипо-
хондрические, меланхолические, апатические ре-
акции. такие пациенты способны найти широкую 
социальную поддержку в процессе терапии – при 
этом демонстрируют меньший уровень собствен-
ной мотивации к лечению, чем больные с интрапси-
хическим типом реагирования. последние склонны 
к сенситивным, эгоцентрическим, дисфорическим 
и паранойяльным реакциям на изменения, проис-
ходящие в их жизни в ходе заболевания. больные с 
типами отношения к болезни первого блока тОбОл, 
имеют гармоничный либо эргопатический и ано-

зогностический типы реакции на заболевание. Они 
не приобретают значительной социальной дезадап-
тации. низкие показатели мотивации к лечению у 
пациентов этой группы объясняются преобладани-
ем анозогностических и эргопатических реакций, 
их неприятием «роли» больного, а также преиму-
щественной опорой на мнение врачей-специалис-
тов в отношении вопросов лечения психического 
расстройства.

ОЦЕНКА ПРОГНОСТИчЕСКИХ фАКТОРОВ 
РАЗВИТИЯ РЕЦИДИВА ПРИ шИЗОфРЕНИИ

Спикина А.А., Софронов А.Г.
Санкт Петербург, Северо-Западный Государственный 

Медицинский Университет им. И.И. Мечникова

Шизофрения, по современным представлени-
ям, является относительно гетерономной группой 
хронических психических расстройств, начинаю-
щихся, как правило, в молодом возрасте и зачастую 
ведущих к инвалидизации больных.

Задача. выявить основные прогностические 
факторы и оценить их вклад в восстановление боль-
ных шизофренией.

Материал. в статистический анализ было 
включено 300 больных в возрасте от 18 до 65 лет 
(средний возраст составил 38+1 год) с диагнозом 
шизофрения, соответственно критериям мкб 10. 
из них 168 (56%) женщин и 132 (44%) мужчины.

Результаты. статистический анализ фак-
торов, детерминирующих развитие рецидива пси-
хопатологической симптоматики у пациентов с 
верифицированным диагнозом шизофрения, был 
проведен с помощью метода логистической регрес-
сии. критическим значением развития рецидивов у 
обследуемых пациентов является суммарное значе-
ние коэффициентов шансов у них более 6,03.

Обсуждение/ в процессе исследования вы-
явлена тесная связь между благополучием семьи 
(асоциальные семьи, неполные семьи, криминаль-
ные семьи) и риском нарушения социально-психо-
логического функционирования у пациентов. как 
правило, такие семьи характеризуются низким 
социальным статусом в какой-либо из сфер жиз-
недеятельности или нескольких одновременно, 
не справляющиеся с возложенными на них функ-
циями. их адаптивные способности существенно 
снижены, процесс семейного взаимодействия про-
текает с большими трудностями, медленно и мало 
результативно.

низкий социально-экономический статус - 
важный фактор риска развития рецидива психичес-
ких расстройств у пациентов. данные исследования 
указывают на то, что психические расстройства в 
1,6 раза чаще встречаются среди пациентов из бед-
ных семей. социально-экономический статус вызы-
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вает малое, но статистически значимое увеличение 
риска развития рецидива у пациента, причем эта 
связь не зависела от других факторов (негативное 
воздействие бедности было более заметно для жен-
щин, по сравнению с мужчинами).

Выводы. установлено, что рецидив психо-
патологической симптоматики у пациентов с вери-
фицированным диагнозом шизофрения достоверно 
(p<0,05) предопределяется целым рядом взаимно 
пересекающихся демографических, социальных и 
экономических факторов.

АГРЕССИВНОСТЬ И МОДЕЛЬ 
ДЕфИЦИТАРНЫХ НАРУшЕНИЙ 

ПСИХИчЕСКОЙ АКТИВНОСТИ бОЛЬНЫХ 
шИЗОфРЕНИЕЙ

Худякова Ю.Ю., школяр А.С.
Ижевск, БУЗ и СПЭ «Республиканская клиническая 
психиатрическая больница Минздрава Удмуртии»,  

ГКУЗ «1 РПБ» МЗ УР

Шизофрения приводит к изменениям личнос-
ти, дефицитарным нарушениям когнитивной и ком-
муникативной сферы, которые рассматриваются как 
механизмы негативной симптоматики и проявля-
ются в виде редукции энергетического потенциала, 
замедленности познавательных и психомоторных 
процессов, бедности побуждений, дефицита це-
леполагания и целедостижения, адинамии уровня 
притязаний (Зейгарник б. в., 1986; коченов м. м., 
1978, Ю. ф. поляков, 1991). 

Одной из задач экспенриментально-психо-
логического исследования больных шизофрени-
ей является определение степени выраженности 
дефекта.

нам представляется целесообразным ис-
пользование психоаналитического концепта 
агрессивности в психодиагностической и психокор-
рекционной работе с больными шизофренией.

в концепции динамической психиатрии г. 
амон рассматривает агрессию как центральную 
я-функцию [3]. агрессия понимается как степень 
активности отношения индивида к окружающему 
миру, как уровень целенаправленности и целесо-
образности душевной деятельности, агрессия обес-
печивает способность к контактам, формированию 
и удержанию целей, представляет собой общий 
потенциал активности, которым располагает лич-
ность для решения задач адаптации и поддержания 
идентичности (г. аммон, 1980). 

психодинамику психических заболеваний 
аммон г. рассматривает как проявление и резуль-
тат нарушения в развитии функций я. функции я 
в своем развитии зависят от структуры отношений, 
прежде всего, в первичной группе, в особенности, в 
рамках раннего симбиоза матери и ребенка. нару-
шения межличностного процесса в симбиозе приво-

дят к структурному дефициту я, к патологической 
деформации первоначально конструктивной агрес-
сии, либо к недоразвитию я-функции агрессии, в 
связи с чем г. аммон выделяет конструктивный, 
деструктивный и дефицитарный варианты прояв-
ления деструктивных побуждений. агрессия может 
терять свое приспособительное значение, становясь 
дезинтегрирующим и дезрегулирующим фактором 
(тупицын Ю.я. с соавт., 1998). 

кабановым м. м., незнановым н. г. с соавто-
рами были описаны различия в психологических ха-
рактеристиках, формирующих те или иные формы 
агрессивного поведения у больных шизофренией. 
было выявлено, что у больных шизофренией конс-
труктивный вариант проявления деструктивных 
побуждений сопровождается увеличением уровня 
психической активности, на фоне которой актуали-
зируется психопатологическая симптоматика (м. 
м. кабанов, н. г. незнанов, 2003). конструктивная 
агрессия отличается импульсивностью с преиму-
щественной мотивацией в виде аффективно окра-
шенных психопатологических идей сверхценного 
или бредового содержания. при конструктивном ва-
рианте агрессии имеет место отсутствие истинной 
социализации агрессивности у больных шизофре-
нией с преимущественным усвоением по механизму 
подражания внешних, поведенческих алгоритмов 
реализации агрессии и недостаточным формиро-
ванием внутренних социально-позитивных устано-
вок, детерминирующих поведение в специфических 
агрессивных ситуациях. 

при деструктивном варианте реализации 
агрессии у больных шизофренией отмечалось по-
вышение уровня психической активности, акту-
ализация психопатологической симптоматики со 
склонностью к образованию аффективно окрашен-
ных «психологических детерминант», мотивирую-
щих поведение, наличие импульсивных реакций с 
избыточным субъективизмом и недоучетом требо-
ваний реальности, непредсказуемостью действий. 

дефицитарной агрессии при шизофрении 
соответствуют черты неуверенности, нерешитель-
ности, тревожной мнительности со склонностью 
к колебаниям и трудностям в принятии решений, 
тенденция к аутизации, эмоциональная отстранен-
ность и холодность в межличностных отношениях, 
снижение общей психической активности, сниже-
ние мотивационного компонента, приводящего к 
падению продуктивности психической деятельнос-
ти, уменьшение эмоциональной насыщенности пси-
хического состояния, недостаточная стеничность, 
целенаправленность поведения, недостаточная на-
стойчивость в достижении целей, склонность к пас-
сивным формам реагирования.

с ростом уровня агрессивности у больных 
шизофренией увеличиваются конструктивный и 
деструктивный варианты реализации агрессии и 
уменьшается ее дефицитарный компонент; отме-
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чается повышение общего уровня психической 
активности со стеничностью поведения, мотиви-
рованного аффективно окрашенными доминирую-
щими идеями субъективного характера, без учета 
требований реальности и интересов окружающих 
людей.

по нашему мнению, использование психо-
аналитического концепта агрессивности будет спо-
собствовать дальнейшей продуктивной разработке 
модели дефицитарной психической активности 
больных шизофренией для психодиагностической и 
психокоррекционной работы.

ИССЛЕДОВАНИЕ КОРРЕЛЯЦИОННЫХ 
ЗАВИСИМОСТЕЙ шКАЛ 

ТЕМПЕРАМЕНТАЛЬНЫХ И ЛИчНОСТНЫХ 
ОПРОСНИКОВ ПРИ ОбСЛЕДОВАНИИ 

бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ
Ярзуткин С.В., Сабитов И.А., Павлова Ю.М.
Ульяновск, ФГБОУ ВПО «Ульяновский Государственный 

Университет»

Шизофрения остается заболеванием невы-
ясненной этиологии с нарастанием нарушений 
мышления, обеднения эмоциональных реакций, ос-
лаблением волевых качеств, ведущих к состоянию 
апатического слабоумия. актуальной проблемой в 
изучении структуры индивидуальности больных 
шизофренией является взаимоотношение уровней 
темперамента и личности. учитывая тот факт, что 
одни исследователи эти понятия ставят в один ряд, 
считают их изоморфичными (айзенк г., 1953; грей 
дж., 1991; цукерман м., 1991), другие считают их 
относительно независимыми друг от друга (руса-
лов в.м., 1985, стреляу я., 1982; мерлин в.с., 1986), 
а другие находят точки пересечения этих двух уров-
ней, определяя темперамент, как ядро личности, 
его биологический компонент (басс а., пломин р., 
1991; хофсти в., 1991), можно предположить о не-
однозначности связи этих двух систем, о динамич-
ности их взаимоотношений. хотя каждый автор 
пытался по-своему раскрыть характер этих взаи-
моотношений, в конечном итоге никому не удалось 
ясно и до конца раскрыть структуру этих связей, 
механизм их детерминации.

учитывая многообразие теоретических 
взглядов, нам представляется наиболее приемлемой 
позиция, согласно которой темперамент и личность 
– два разных уровня индивидуальности, но эти два 
уровня не являются полностью независимыми, име-
ются множественные связи между ними, которые 
могут иметь разную природу, в том числе связан-
ную и с влиянием друг на друга. Эти связи не явля-
ются постоянными, например, разные длительные 
физические или психические воздействия могут 
изменить характер этих связей (например, исполь-

зование психофармакологических препаратов в ле-
чении больных шизофренией).

исходя из всего вышесказанного, актуаль-
ность данной работы связана с получением допол-
нительных данных для создания более полного 
представления о структуре индивидуальности чело-
века, его уровней, темперамента в частности, и его 
связи с личностными особенностями; полученные 
данные позволяют также уточнить индивидуально-
психологические особенности больных шизофре-
нией, некоторые параметры их темпераментальных 
и личностных структур.

Основной целью нашего исследования было 
изучение корреляционных зависимостей темпера-
ментальных и личностных характеристик больных 
шизофренией.

Основная гипотеза нашего исследования 
состояла в том, что структура индивидуальности 
больных шизофренией (в частности, темперамен-
тальный и личностный уровни) существенным об-
разом отличается от структуры индивидуальности 
психически здоровых людей.

в исследовании приняли участие 404 испы-
туемых обоего пола (120 мужчин и 284 женщины) в 
возрасте от 20 до 25 лет (средний возраст – 22,4 года). 
из них 220 человек – здоровые психически люди: 
студенты, врачи, медсестры, рабочие, служащие. а 
184 человека – больные шизофренией (параноидная 
форма), находящихся на лечении в ульяновской об-
ластной клинической психиатрической больнице 

для решения задач исследования и для вы-
явления индивидуально-психологических особен-
ностей испытуемым предлагались для заполнения 
анкетные тестовые методики, оценивающих струк-
туру индивидуальности (темпераментальные и лич-
ностные параметры), в частности:

1. личностный опросник айзенка (Eysenck 
Personality Questionnaire, EPQ). 

2. Опросник «пять факторов» (NEO Five 
Factor Inventory, форма S).

3. Опросник структуры темперамента 
(в-Ост).

4. Опросник майерс-бриггс (MBTI).
для компьютерной обработки результатов 

исследования применялся статистический пакет 
«статистика» («Statistica for Windows» Release 5.0 
A), выявление корреляционных зависимостей шкал 
опросников производилось с помощью процедуры 
корреляционного анализа (Correlation Matrices).

результаты исследования по итогам корреля-
ционного анализа шкал опросников:

1. корреляционные связи шкал опросни-
ков, оценивающих структуру индивидуальности 
по параметрам личностных и темпераментальных 
характеристик у больных шизофренией более раз-
нообразны, при этом имеется большее их количес-
тво, чем между теми же шкалами у испытуемых 
контрольной группы здоровых.
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2. корреляционные связи шкал батареи тес-
тов экспериментальной и контрольной групп до-
статочно заметно отличаются друг от друга. так у 
экспериментальной группы менее сгруппированы 
шкалы социального ряда (экстраверсия, социаль-
ные шкалы Оста), часть из них фактически не име-
ют связей между собой. 

3. наименее значимые связи с другими шка-
лами опросников имеет методика майерс-бриггс, 
что может говорить об относительной независимос-
ти ее шкал личностных характеристик от других 
шкал. Это может также косвенно свидетельствовать 
об недостаточной адаптации данного варианта ме-
тодики к отечественным условиям, поскольку даже 
достаточно известная шкала «экстраверсия» в дан-
ной методике слабо коррелирует с подобными шка-
лами других методик, в частности EPQ и NEO-FFI.

4. личностные характеристики пятифактор-
ного опросника NEO-FFI (открытость, дружелюбие 
и добросовестность) имеют слабые связи с другими 
личностными шкалами, что может свидетельство-
вать об гомогенности и независимости этих первич-
ных, глобальных личностных черт. Экстраверсия 
и нейротизм, которые многие исследователи также 
относят к личностной сфере, (но по нашему мнению, 
относящиеся к темпераментальной области), имеют 
соответствующие связи с социальным (коммуника-
тивным) рядом шкал и эмоциональной стабильнос-
тью-нестабильностью в рамках темпераментальных 
шкал.

таким образом, выявлено значимое раз-
личие структуры индивидуальности здоровых и 
больных шизофренией (по параметрам личности и 
темперамента).

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СТРУКТУРЫ 
ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИХ СИНДРОМОВ 

У ПАЦИЕНТОВ С ПАРАНОИДНОЙ 
шИЗОфРЕНИЕЙ ПРИ ПЕРВИчНЫХ  

И ПОВТОРНЫХ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯХ
Яхин К.К., Газизуллин Т.Р.

Казань, Казанский государственный  
медицинский университет

Актуальность. Основой рационального и 
эффективного подбора антипсихотической терапии 
при параноидной шизофрении является ее назначе-
ние с учетом ведущей психопатологической симп-
томатики. исследования, Apter et al, 1990, Van Praag 
et al, 1997, касающиеся прогнозирования эффектив-
ности фармакотерапии нейролептиками, показали 
больший удельный вес элементарных психических 
нарушений (структурных признаков-маркеров), не-
жели влияние общей клинической картины психоза. 
таким образом, современным этапом практического 
развития психопатологичекого анализа в психиат-

рии является постепенный переход от клинического 
к субклиническому уровню, где ведущие роли зани-
мают многомерные исследовательские методы и, в 
частности, факторный анализ.

Целью исследования являлось изучение 
структуры психопатологической симптоматики у 
больных параноидной шизофренией, находящихся 
в отделении первого психотического эпизода и от-
делении общего типа на базе гауЗ ркпб им. акад. 
в.м.бехтерева мЗ рт (г. казань).

Методы. в исследование было включено две 
выборки пациентов с диагнозом параноидной ши-
зофрении по мкб 10 с длительностью заболева-
ния до 5 лет и 5-10 лет, находящихся в состоянии 
обострения заболевания. изучение структуры пси-
хопатологической симптоматики проводилось при 
помощи факторного анализа по краткой психиат-
рической Оценочной Шкале (BPRS) на первые 10 
дней лечения. учитывались симптомы BPRS с фак-
торной нагрузкой ≥|0,7|.

Результаты. первый фактор у пациентов 
обеих групп представлен эмоционально-волевыми 
и когнитивными нарушениями, тогда как второй 
и третий факторы определяются аффективными 
расстройствами. второй фактор у пациентов с дли-
тельностью заболевания до 5 лет соответствует 
маниакальному, тогда как у пациентов с длитель-
ностью заболевания 5-10 лет – депрессивному рас-
стройству. противоположная картина наблюдается 
по третьему фактору, где у пациентов с длительнос-
тью заболевания до 5 лет он представлен депрес-
сивным синдромом, у пациентов с длительностью 
заболевания 5-10 лет – маниакальным.

ОСОбЕННОСТИ НЕГАТИВНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ НА эТАПЕ фОРМИРОВАНИЯ 

РЕМИССИЙ ПРИ ПРИСТУПООбРАЗНОЙ 
шИЗОфРЕНИИ (КЛИНИКО-

ПАТОПСИХОЛОГИчЕСКИЙ АНАЛИЗ)
Пантелеева Г.П., Мелешко Т.К., Критская В.П., 
Абрамова Л.И., Олейчик И.В., Столяров С.А., 

шипилова Е.С., Соколов А.В.
Москва, ФГБУ «Научный центр  
психического здоровья» РАМН

Цель исследования. Определить клинико-
психопатологические и патопсихологические ха-
рактеристики негативных личностных расстройств 
и уточнить их диагностическое значение на основе 
персонифицированных подходов к разработке стан-
дартов их распознавания.

Материал и методы. Обследовано 37 боль-
ных приступообразной шизофренией, все женщины, 
средний возраст 23,2 года. все больные проходили 
стационарное лечение в клинике нцпЗ рамн в 
период развития у них острых психотических при-
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ступов разной психопатологической структуры. 
психотические картины приступов квалифициро-
вались в рамках галлюцинаторно-бредовых (гб) (14 
больных), депрессивно-бредовых (дб) (11 больных) 
и маниакально-бредовых (мб) (12 больных) синд-
ромов [F20.0(1-3); F31.(2,5) и F33.3]. все больные по 
показаниям получали курсовую психофармакоте-
рапию антидепрессантами и/или нейролептиками. 
Оценка психического состояния больных осущест-
влялась в динамике, начиная с первого дня поступ-
ления в стационар (1 точка) вплоть до редукции 
психотических (продуктивных) расстройств и вы-
хода в ремиссию с формированием негативных рас-
стройств, перед выпиской из стационара (2 точка). 
тяжесть психотического состояния и его структура 
определялись клиническим и психометрическим 
методами с помощью оценочной шкалы PANSS в 
двух ее подшкалах (для позитивных и общепсихо-
патологических синдромов). при выписке из стаци-
онара (2 точка) определялась также выраженность 
негативных расстройств по подшкале негативных 
синдромов PANSS как по суммарному баллу всех ее 
признаков, так и по среднему баллу выраженности 
отдельных признаков (п.п.1,2,3,4). во 2 точке боль-
ным проводилось также экспериментально-пси-
хологическое исследование. Оно включало анализ 
компонентов патопсихологического синдрома, от-
ражающих факторы развития шизофренического 
процесса: мотивация и регуляция психической де-
ятельности, уровень формально-логического мыш-
ления, характеристика психической активности, 
эмоционального реагирования на успех/неуспех 
в ходе эксперимента, адекватность самооценок, 
уровни делового (при совместной деятельности) и 
спонтанного общения. анализировались также ха-
рактеристики познавательного стиля, отражающие 
степень высвобождения пациентов из социального 
контекста (снижение избирательности и социаль-
ной перцепции). 

Результаты и обсуждение. в результате 
курсового лечения всех больных тяжесть острых 
психотических состояний снижалась, средний балл 
каждого из 23 признаков подшкал позитивных и 
общепатологических расстройств от 1 до 2 точки 
уменьшался от 3,4 до 1,8 баллов, т.е. от близкой к 
«умеренно выраженной» до менее чем «очень слабо 
выраженной». та же тенденция обнаружена и в син-
дромальных подгруппах больных, хотя изначальная 
тяжесть психопатологических симптомов (в 1 точ-
ке) при гб-синдромах была выше (до 3,6 баллов) по 
сравнению с дб- и мб-синдромами (по 3,3 балла).

анализ структуры негативных расстройств в 
период их формирования (2 точка) показал общие их 
особенности во всех трех синдромальных подгруп-
пах больных. наибольшую степень выраженности 
среди негативных признаков имели характеристики 
«притупленного аффекта» и «эмоциональной отго-
роженности» (п.п.1,2 подшкалы), однако в подгруп-

пах с гб, дб и мб-синдромами они различались 
степенью тяжести и соответственно равнялись 3,1 и 
2,9; 3 и 2,3 и 2,8 и 2,1 баллам в среднем. показатель 
нарушения коммуникабельности (п.3) по степени 
выраженности в подгруппах с гб и дб-синдромами 
равнялся тяжести признака «эмоциональной отго-
роженности» (п.2) (соответственно 2,9 и 2,3 балла), 
но в мб-подгруппе этот показатель был значитель-
но меньше, чем в п.2, и определялся ниже уровня 
«очень слабой выраженности» (1,8 балла). сущес-
твенные различия между гб-подгруппой и дб- и 
мб-подгруппами обнаружены в оценке симптомов 
«апатии и социальной пассивности» (п.4): у боль-
ных с гб-расстройствами этот показатель в среднем 
достигал 3 баллов (отчетливо «слабой выраженнос-
ти»), а в двух других подгруппах он практически 
был на уровне «очень слабо выраженного» (по 2,1 
баллу).

результаты экспериментально-психологичес-
кого исследования обнаружили разный характер 
представленности патопсихологических парамет-
ров в общей группе больных в период становления 
ремиссии при приступообразной шизофрении пос-
ле завершения психотических приступов. установ-
лена также разная степень снижения отдельных 
компонентов патопсихологического синдрома в 
синдромальных подгруппах психозов в предшест-
вующих ремиссии приступов. у больных гб-под-
группы наиболее выраженным было снижение 
мотивации, регуляции и психической активности 
(инициативности), что соответствует клиническому 
показателю «психической пассивности». сходные 
результаты получены по данным анализа параметра 
совместной деятельности и спонтанного общения 
(соответствует клиническому параметру «наруше-
ние коммуникабельности»). наименьшая степень 
снижения спонтанного общения отмечалась в мб-
подгруппе, наибольшая – в гб-подгруппе. резкое 
снижение значений теста на эмоциональное реа-
гирование («притупленный аффект») обнаруже-
но в дб-подгруппе (у 70% больных), наименьшее 
– в мб-подгруппе (25%), гб-подгруппа занимала 
по степени нарушения этого параметра промежу-
точное положение (у 57%). для больных всех трех 
синдромальных подгрупп было характерно отсутс-
твие адекватных самооценок собственной личности 
и преобладание завышенных или противоречивых 
самооценок, что свидетельствует о снижении их 
критичности по отношению к себе. для всех иссле-
дованных пациентов было характерно высвобож-
дение из социального контекста, что отразилось в 
снижении показателей избирательности и социаль-
ной перцепции, т.е. в снижении социальной направ-
ленности их поведения. 

Выводы. таким образом, формирующиеся в 
ремиссии приступообразной шизофрении негатив-
ные расстройства в общей группе обследованных 
больных по степени тяжести находятся на уровне 
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«слабой выраженности» и/или ниже его и не дости-
гают отчетливой градации «умеренной выражен-
ности». степень тяжести и структура негативных 
синдромов тесно взаимосвязаны с синдромальной 
картиной психоза в приступе. негативные синд-
ромы, формирующиеся в подгруппах с гб, дб и 
мб-расстройствами в приступах, имеют разную 
предпочтительную для них структуру и разную 
степень выраженности их отдельных признаков. в 
психопатологической структуре негативных синд-
ромов всех синдромальных подгрупп (с гб, дб и мб-
расстройствами) по степени тяжести доминируют 
симптомы эмоциональных нарушений - «притуп-
ленного аффекта» и «эмоциональной отгорожен-
ности». наиболее вариабелен в своей выраженности 
был признак «нарушения коммуникабельности». 

наибольшая степень тяжести отдельных 
негативных признаков и наиболее равномерно 
представленная оценка их выраженности обнару-
живается в картине негативных расстройств после 
гб-приступов, достигая отчетливой градации «сла-
бо выраженных». по выходе из дб- и мб-психозов 
негативные изменения представлены с меньшей тя-
жестью, на уровне «очень слабо» выраженных, но 
в структуре негативных синдромов после мб-при-
ступов степень тяжести отдельных признаков по 
сравнению с подгруппой дб-расстройств была не 
только ниже по балльной оценке, но и отличалась 
неравномерной по тяжести представленностью от-
дельных негативных симптомов, в особенной мере 
это касалось признака, отражающего «нарушение 
коммуникабельности», который в подгруппе мб-
синдромов был представлен в наименьшей степе-
ни и определялся на уровне ниже «очень слабой 
выраженности».

результаты проведенного патопсихологиче-
кого исследования в период формирования ремис-
сии у больных приступообразной шизофренией в 
целом соответствуют результатам клинико-психо-
патологического анализа негативных расстройств 
и отражают закономерности их формирования. ус-
тановленные характеристики и уровни снижения 
выраженности отдельных компонентов патопсихо-
логического синдрома по-разному представлены в 
синдромальных подгруппах больных, обнаруживая 
определенную взаимосвязь степени снижения уров-
ня их проявления с уровнем расстройства психи-
ческой деятельности в картине предшествующих 
ремиссии психотических приступов и значительно 
обогащают данные клинического анализа. 

МЕСТО НЕПСИХОТИчЕСКИХ 
эНДОГЕННЫХ РАССТРОЙСТВ  

В СОВРЕМЕННОЙ КЛАССИфИКАЦИИ 
ПСИХИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЙ

Коцюбинский А.П., бутома б.Г.,  
Мельникова Ю.В., Аксёнова И.О., Пенчул Н.А.

Санкт-Петербург, ФГБУ СПбНИПНИ им. В.М. Бехтерева

в рамках предстоящего пересмотра клас-
сификаций психических болезней остается неоп-
ределенным и логически непонятным место для 
состояний, которые характеризуются признаками 
эндогенности, с одной стороны, и непсихотически-
ми проявлениями на всем протяжении заболевания 
или, в случае психотических форм расстройства, 
на определенном его этапе, с другой. например, в 
качестве нового класса психических расстройств 
выделяется аттенуированный (ослабленный) пси-
хотический синдром (attenuated psychosis syndrome), 
рассматриваемый вне пределов шизофрении и вмес-
те с тем относимый к продромальным ее проявлени-
ям. разработанные критерии фактически касаются 
затяжного продрома психотического эпизода и ос-
нованы на проспективных наблюдениях большой 
когорты подростков и молодых людей, у которых 
за несколько лет до манифестации заболевания на-
блюдались различные субпсихотические симптомы 
и проблемы с адаптацией в школе или дома [Cannon 
т. D. et al., 2008; Ruhrmann S. et al., 2010]. 

среди наиболее часто встречающихся в про-
дромальном периоде у этих больных переживаний, 
относимых к бредовым, чаще были: нестойкие идеи 
отношения, подозрительность, необычные (не со-
ответствующие культуральной среде) мысли, ве-
рования, а реже – идеи преследования, влияния, 
воздействия, овладения и другие фантастические 
идеи. несколько реже наблюдались нарушения вос-
приятия, дереализация с отчуждением или иска-
жением реальности, акоазмы, акустическое «эхо», 
слуховые галлюцинации.

Особый интерес представляли признаки де-
зорганизации мышления и речи, диапазон которых 
весьма широк: от ассоциативных (формальных) 
нарушений мышления (фрагментарность, парало-
гичность, нецеленаправленность, соскальзывания, 
тангенциальность, неологизмы) до обеднения или 
искажения мыслительной деятельности и речевой 
продукции. последнее характеризовалось наличи-
ем обрывов мыслей (шперрунгов), оскудением речи 
(олигофазией), обеднением ассоциаций, наруше-
нием понимания письменной и устной продукции, 
неуправляемостью мышления, магическим мыш-
лением, непроизвольными мыслями, эхо-мыслями, 
путаницей или наплывов мыслей и др. последние 
по своей феноменологии приближаются к малым 
психическим автоматизмам, описанным в свое 
время клерамбо. перечисленные выше симптомы, 
выступая в рамках аттеннуированного психоти-



25

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. IКлинико-диагностические проблемы психиатрии

ческого синдрома, вызывают заметный дистресс и 
затрудняют функционирование (деятельность) па-
циента, приводя к нетрудоспособности и мотивируя 
его или его родственников к обращению за меди-
цинской помощью. 

введение рубрики «аттенуированный (ос-
лабленный) психотический синдром», как ука-
зывает W.Carpenter [2009], будет способствовать 
пониманию траектории развития болезни и раз-
работке подходов к ранней терапии продромаль-
ных расстройств. в то же время, как подчеркивает 
с.н.мосолов [2012], многие из этих позитивных 
подпороговых симптомов могли длительное время 
оставаться стабильными и не перерастали в психоз, 
как это и имеет место при малопрогредиентных фор-
мах шизофрении или шизотипическом расстройс-
тве личности. кроме того, как свидетельствует 
клини-ческая практика, помимо продуктивной сим-
птоматики и ухудшения функционирования, у этих 
больных нередко обнаруживаются когнитивный 
дефицит и негативные симптомы [Hдfner н., Van 
der Heiden W. 1999; Klosterkotter J. et al., 2008], ко-
торые представляют не меньшую диагностическую 
и предиктивную ценность. важными признаками, 
также не включенными в критерии аттенуирован-
ного синдрома, является наследственная отягощен-
ность расстройствами шизофренического спектра. 
Однако в предлагаемые критерии эти нарушения 
также не включены. наряду с этим, как отмечает 
а.б.смулевич [2012], в плане распознавания шизоф-
рении в качестве одного из ранних, продромальных 
проявлений эндогенного процесса могут высту-
пать формирующиеся патохарактерологические 
расстройства. 

кроме того, отнесение элементов единого 
процесса к разным классам психической патологии 
и изолированное их рассмотрение в действительнос-
ти не только сужает интеллектуальное осмысление и 
синтезирование врачом обнаруживаемых в процес-
се диагностики патогенетически связанных между 
собой явлений, но и ограничивает формулирова-
ние им комплексных лечебно-реабилитационных 
индивидуальных программ. Этот подход создает 
представлению о психических феноменах как эк-
лектически случайной совокупности явлений, что 
не только отбрасывает развитие психиатрии как 
науки на столетие назад, но и затрудняет формиро-
вание у исследователей мотивации для системного 
изучения проявлений заболевания. 

не случайно появляется все больше работ, 
свидетельствующих о необходимости и целесооб-
разности более глубокого проникновения в их кли-
ническую сущность. при этом, как подчеркивает 
в.н.краснов [2008], «речь не идет о воспроизведении 
и консервировании принципов уже известных подхо-
дов, но именно о развитии психопатологии с поиском 
новых оснований для наиболее точной клинической 
диагностики, построения функционального диагно-

за, а также клинического и социального прогноза. 
вероятно, здесь возможна и полидиагностика, вклю-
чающая описательную феноменологию, психодиаг-
ностику, оценку социального функционирования, 
нейропсихологические подходы». необходимость 
такого переосмысления имеющихся на сегодняшний 
день клинических представлений связана также и с 
тем, что, как подчеркивает м.Ю.попов [2004], до сих 
пор продолжают доминировать устаревшие пред-
ставления о фатальном, неизбежно прогредиентном 
и приводящем к формированию дефекта течении 
шизофрении, исторически лежавшие в основе клас-
сической нозологической концепции. результаты 
длительных катамнестических исследований гово-
рят об исключительном многообразии вариантов 
течения и о значительной частоте благоприятных 
исходов шизофрении. при этом высокую частоту 
прогностически благоприятных случаев нельзя объ-
яснить только ошибками диагностики или использо-
ванием недостаточно строгих критериев, поскольку 
их доля практически не зависит от диагностическо-
го подхода. анализ ряда параметров (позитивных и 
негативных симптомов, когнитивных нарушений) 
с точки зрения их динамики показывает, что и для 
каждого из них в отдельности прогредиентность те-
чения не является обязательной чертой. 

МЕСТО эТОЛОГИИ В МЕТОДОЛОГИИ 
КЛИНИчЕСКОЙ ПСИХИАТРИИ И 

НАРКОЛОГИИ
Носачев И.Г., Носачев Г.Н., Киселёва ж.В.

Самара, ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский 
университет Росздрава»

на рубеже веков из уст психиатров раз-
даются мнения о кризисе психиатрии и осо-
бенно клинической психиатрии. в последней 
клиническая беседа подменяется интервью, форма-
лизованными историями болезни, подменой кли-
нико-психопатологического феноменологического 
метода нейропсихологическими, социальными, реже 
- патопсихологическими методиками и опросника-
ми. мкб-10 раздел (глава) V (F) «классификация 
психических и поведенческих расстройств», вклю-
чая «клинические описания и указания по диагнос-
тике» под редакцией Ю.л.нуллера и с.Ю.циркина 
(1994) среди «проблем терминологии» не упомина-
ет этологии (поведения).

Целью настоящего исследования на при-
мерах сравнительного сопоставления взаимосвязи 
психопатологических и клинико-этологических 
особенностей невербального поведения (нп) и его 
закономерностей при лёгком депрессивном эпизоде 
и атипичных вариантах алкогольного опьянения яв-
ляется выявление роли и места этологии для клини-
ческой психиатрии. 
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для изучения клинико-психопатологичес-
ки-этологических особенностей сравниваемых 
состояний использовалось клиническое и экспери-
ментальное наблюдение с жёстко фиксированными 
средовыми условиями с выделением уровней пове-
дения (панов е.н.,1978); а) элементарных единиц 
поведения, единиц двигательных актов; б) простых 
комплексов поведения; в) частично сложных комп-
лексов поведения, ансамблей поведения на основе 
глоссария по исследованию нп человека (самохва-
лов в.п., 1987, 1994; коробов а.а., 1990,1991) .

для проведения анализа нп при депрессив-
ных расстройствах было использовано разделение 
лёгкого депрессивного эпизода (F32.0): по ведущему 
психопатологическому аффективному синдрому – 
тоскливый, тревожный и апатический; и аффектив-
ные (атипичные – депрессивный и дисфорический) 
формы алкогольного опьянения (интоксикации) 
(F10.0). всего 3 группы исследуемых среднего воз-
раста, по 60 человек в группе.

анализ нп позволил выделить следующие 
этологические признаки (симптомы) при лёгких де-
прессивных эпизодах.

при лёгком депрессивном эпизоде отмечались 
позы в положении стоя – раздумья и подчинения, но 
никогда не было позы эмбриона, моления, на корточ-
ках. часто встречались взгляд в сторону, короткий 
взгляд в лицо врача (продолжительностью 3-12 сек). 
иногда опущенные углы рта, реже - с лёгким дро-
жанием углов рта. нередки печальные брови, но без 
морщин на лбу и складки верагута. характерны час-
тые мигания и дрожание век, печальные глаза.

можно отметить беспокойные руки, особен-
но пальцы рук, как обеих, так и одной – сжимание, 
поглаживание, сплетение. иногда отмечался наклон 
головы вперед. Элементарные комплексы движений 
головы, плеч, туловища, ног ничем не отличались от 
таковых у психически здоровых лиц.

индивидуальное расстояние у больных не 
отличалось от такового в контрольной группе. в 
половине наблюдений больные не использовали 
невербальное приветствие на расстоянии, заменяя 
их вербальными объяснениями причин посещения. 
характерна идеопатическая ориентация тела при 
контакте с врачом, а также клинотаксис.

весьма часто из мимических проявлений 
вместо гипомимии встречались «ироническая» 
улыбка – асимметричная, печальная улыбка пьеро, 
«приклеенная» улыбка, «кривая» улыбка вольтера, 
как бы символизирующие улыбку (смех) над собой, 
над своим состоянием. чаще наблюдалась мимика 
страдания и вины (стыда) с выраженным стремле-
нием к стереотипии.

для лёгкого депрессивного эпизода было ха-
рактерно периодическое избегание взгляда, то есть, 
если врач смотрит на пациента, то он отводит взгляд 
от лица врача и может вернуть глазной контакт, ког-
да врач отводит взгляд.

среди типологии жестов были отмечены 
жесты задумчивости, отстранения, покорности, 
смущения, иногда латентной тревоги. можно от-
метить при длительном наблюдении снижение гру-
минга в виде уменьшения времени и тщательности 
«прихорашивания», внимания к деталям косметики 
и макияжа. не встречались сложные моторные цепи 
нарушенных моторных комплексов. Они чаще всего 
были представлены отдельными, самостоятельны-
ми моторными комплексами. у ряда больных было 
отмечено некоторое замедление всей сложной сис-
темы локомоции. наблюдалось снижение интереса 
к новым вещам, к косметике, макияжу, украшению 
одежды, причёски, лица, хотя полностью сохраня-
лись привычные ритуальные действия по отноше-
нию к одежде, внешности. комфортное поведение в 
процессе общения было сохранено.

был отмечен избирательный выбор пищи, 
длительное пребывание за столом, неторопливое 
пережёвывание без мимики удовольствия или даже 
безразличия. исследовательское поведение не от-
личалось от такового у психически больных, а при 
тревожном варианте было даже несколько усилено в 
отношении общения с врачом и медперсоналом.

изучение нп атипичных (дистимической и 
депрессивной) форм опьянения проводился в рам-
ках медицинского освидетельствования на состоя-
ние алкогольного опьянения.

Элементарные единицы поведения у лиц с 
опьянением проявлялись в позе стоя в виде позы 
давида, позы наполеона и позы подчинения, иногда 
сменяемые на позу раздумья. в позе сидя преобла-
дали поза кучера, поза раздумья и поза сосредото-
чения, реже поза фараона, поза наездника и поза 
моления, встречалась поза эмбриона. у большинс-
тва лиц взгляд был направлен в сторону, вниз, на 
руки, реже в окно. из элементов мимики у всех 
отсутствовала улыбка в процессе освидетельство-
вания. рот удлинен, губы сжаты, углы рта вниз, 
иногда дрожание нижней губы. нередко наблюда-
лись зевание и облизывание. брови печальные, на-
хмуренные, отсутствовал флаш. глаза печальные с 
редким миганием со слезами и мешкам под глазами. 
руки фиксированы преимущественно на бедрах, 
реже на коленях, руки редко участвовали в движе-
ниях, однако руки сжимали друг друга, были спле-
тены в замок.

большинство освидетельствуемых при входе 
не приветствовало присутствующих, редко снимал-
ся головной убор. предложенный стул обязательно 
перемещался в сторону повышенного сокращения 
индивидуального расстояния, вплоть до минималь-
но до 60-100 см. Ориентация при контакте преиму-
щественно прямая и редко сменялась на боковую. 
глазной контакт постоянный, устремленный в глаза 
или лицо врача. мимические комплексы достаточ-
но однообразны бедны. преобладала наряженная 
мимика и мимика решительности (мимика борца), 
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которая в половине случаев переходила в мимику 
гнева. преобладали жесты-акценты, жесты-хлопки, 
в ходе освидетельствования появлялись жесты обра-
щения и отстранения, а в трети наблюдений - жест 
кулака. в моторике головы часто запрокидывание, 
реже кивки и качание головой, своеобразием было 
вытягивание головы вперед, чтобы заглянуть в до-
кументы врача. моторика плеч и туловища отлича-
лась бедностью с эпизодами вздрагивания, с одной 
стороны, и своеобразием в виде частого разминания 
плеч и туловища, иногда даже с вставанием со стула 
и хождением вокруг стула. груминг был редок. ма-
нипулирование не частое, преимущественно одеж-
дой и игрой пальцами.

таким образом, этологическая составляющая 
комплексного клинико- психопатологически-этоло-
гического метода исследования позволяет выявить 
ряд дополнительных объективных признаков в кли-
нической картине аффективных нарушений различ-
ной природы. Обнаружение элементов нп в рамках 
депрессивных расстройств способствует более их 
глубокой дифференциальной диагностике, как по 
виду депрессивных состояний, так и по их нозоло-
гической принадлежности. наиболее значимые раз-
личия по нп отмечаются в зависимости от тяжести 
и длительности депрессивного состояния, а также 
по ведущему депрессивному аффекту.

методология дальнейшего изучения клини-
ческой синдромологии в психиатрии и наркологии 
должна включать и этологическую составляющую 
клинико-психопатологического феноменологичес-
кого метода.

НАВСТРЕчУ DSM-5:  
ИННОВАЦИИ И ПРОбЛЕМЫ

Павличенко А.В.
Москва, Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова 

со времен первых международных класси-
фикаций психических расстройств перед иссле-
дователями стояло два главных вопроса: 1) как 
классифицировать психопатологические феноме-
ны? 2) как применить данную систематику к конк-
ретному пациенту? первые клинико-описательные 
классификации, также как и более ранние попытки 
основоположников научной психиатрии, пытались 
ответить на первый раз, в то время как в течение 
последних 30 лет (начиная с DSM-III) преобладают 
тенденции индивидуализировать диагностику и 
применить в психиатрии принципы доказательной 
медицины. в этом смысле введение DSM-5 – еще 
один шаг на этом пути. 

важным этапом концептуальной эволюции 
DSM-5 явилось проведение полевых исследований, 
призванных протестировать различные гипотезы 

и критерии отдельных расстройств, а также широ-
кое обсуждение будущей классификации различ-
ными специалистами через интернет. Основным 
нововведением DSM-5 является использование 
принципиально нового категориально-дименсио-
нального подхода к диагностике. к основным до-
стоинствам категориального подхода, который 
преобладал в официальных систематиках ранее, 
является возможность качественной оценки психи-
ческих нарушений, существование четких границ 
между отдельными психическими расстройствами 
и между нормой и патологией, возможность интег-
рация различных элементов в одну психопатологи-
ческую структуру, а также простота использования 
в практике, в том числе в условиях дефицита вре-
мени и информации. к сильным сторонам дименси-
онального подхода относят следующие признаки: 
возможность оценивать выраженность синдромов 
количественно; включение субсиндромальных со-
стояний; отнесение сходных состояний в одну груп-
пу (спектр); возможность формировать гомогенные 
групп больных, что крайне важно для выработки 
индивидуальных алгоритмов терапии. в целом, 
категориальный и дименсиональный подходы сов-
местимы друг с другом. еще одной особенностью 
DSM-5 является повышение значимости критерия 
«социальное функционирование» как важного диф-
ференциально-диагностического признака психи-
ческого расстройства.

по сравнению с предыдущей номенклатурой, 
наибольшие преобразования в DSM-5 претерпели 
разделы по расстройствам шизофренического спек-
тра и личностной патологии. в целом, основные 
изменения рубрики «шизофрения» в DSM-5 вклю-
чают снижение значимости для диагностики симп-
томов первого ранга, удаление клинических форм 
болезни, введение 8 дименсий (галлюцинации; бре-
довые идеи; дезорганизованная речь, ненормальное 
психомоторное поведение; негативные симптомы; 
когнитивное снижение; депрессия; мания), каждая 
из которых оценивается по 4-балльной шкале (0»-
отсутствие симптомов, «1» - незначительная, «2» 
- заметная и «3» - значительная степень выражен-
ности симптомов) и выделение признака «течение 
заболевания» (первый эпизод, множественные эпи-
зоды, непрерывное течение). также обязательно 
для постановки диагноза «шизофрения» наличие 
значительного дистресса и/или снижение уровня 
функционирования в одной и более сфер (работа, 
межличностные отношения или уровень самостоя-
тельного проживания и ведения хозяйства). 

в группу расстройств шизофренического 
спектра в DSM-5 было включено «шизотипичес-
кое расстройство», в рамках которого выделено два 
подтипа. позитивная шизотипия включает следую-
щие симптомы: подозрительность и параноидные 
идеи; нарушения восприятия (телесные иллюзии, 
деперсонализация, дереализация, слуховые галлю-
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цинации), магические и бредоподобные идеи, а так-
же другие странные идеи, которые не согласуются с 
культуральными нормами и не достигают критериев 
психотических расстройств; обсессии дисморфофо-
бического, сексуального и агрессивного содержа-
ния, не сопровождающиеся внутренней борьбой. 
негативная шизотипия сопровождается ограничен-
ной эмоциональностью, чувством отрешенности 
и отчужденности, необычным внешним видом и 
эксцентричным поведением. Основные симптомы 
заболевания должны сохраняться на протяжении 
двух лет (обязательный признак), хотя степень их 
выраженности может меняться. также добавлено 
уточнение, что шизотипическое расстройство мо-
жет являться продромальной фазой шизофрении и 
указание на необходимость учитывать культураль-
ные особенности. 

критерии диагностики расстройств личнос-
ти претерпели существенные изменения. первый 
критерий призван оценить дезадаптацию, которая 
проявляется в нескольких сферах: а) нарушение 
идентичности (нестабильный образ себя, часто 
связанный с чрезмерной самокритикой, чувство 
опустошённости); б) нарушение ориентации в жиз-
ни (нестабильность целей, ожиданий, ценностей 
или планов карьеры); в) снижение эмпатии (низкая 
способность распознавать чувства других); г) нару-
шение интимности (нестабильные и конфликтные 
отношения с близкими, страх быть покинутым). 
данный критерий было предложено оценивать по 
Шкале личностного функционирования, где «0» 
соответствует нормальному уровню, «1» - неболь-
шому, «2» - умеренному, «3»- серьезному», а «4» - 
значительно выраженному снижению социального 
функционирования.

второй критерий личностных расстройств 
включает 5 личностных стилей (доменов), каждый 
из которых включает несколько признаков («facets») 
и оценивается по степени выраженности (высокая/
низкая): 1) негативная аффективность (лабильность, 
враждебность, подозрительность, тревожность, 
покорность, ограниченная аффективность); 2) от-
решенность (социальная изоляция, ангедония, 
депрессивность, избегание близких отношений, по-
дозрительность); 3) антагонизм (манипулятивность, 
поиск внимания, бездушие, лживость, напыщен-
ность); 4) расторможенность (безответственность, 
импульсивность, поиск риска, отвлекаемость); 5) 
психотизм (эксцентричность, необычные идеи). 

в окончательной версии DSM-5 было ос-
тавлено лишь 6 личностных типов (антисоциаль-
ное, пограничное, шизотипическое, избегающее, 
обессивно-компульсивное, нарциссическое). диа-
гностика каждого из них базируется на четких опе-
рациональных критериях. понятие «расстройство 
личности» в DSM-5 будет включать не только оп-
ределение личностного типа (категориальный диа-
гноз) и уровня снижения функционирования, но, 

если это будет необходимо, выделение личностных 
сфер (доменов), в которых преимущественно прояв-
ляется дезадаптация (дименсиональный диагноз). 
при определении стратегии лечения рекомендует-
ся также указывать признаки, которые занимают в 
клинической картине существенное место.

в заключение следует отметить, что выход 
DSM-5 встретил различные оценки в психиатри-
ческой среде. с одной стороны, исключение из кри-
териев многих расстройств малоспецифичных и 
нестойких симптомов должно сделать диагностику 
более детальной, а использование дименсионального 
подхода привести к дестигматизации и индивидуа-
лизации лечения. с другой стороны, многие инно-
вации DSM-5 при их внедрении в психиатрическую 
практику развитых стран, на которые она и ориен-
тирована, встретит определенные трудности. кроме 
того, предложенные в DSM-5 дименсии являются ре-
зультатом договоренности экспертов, но не отража-
ют в должной мере нейробиологические маркеры и 
модели поведения, что, с учетом значимости исполь-
зования DSM в научных целях, могут препятствовать 
не только изучению этиологии и патофизиологии 
психических расстройств, но также и развитию но-
вых методов лечения. еще одной проблемой данной 
классификации является неоднозначность введение 
одних категорий («синдром риска психоза») и уда-
ление других (многие личностные типы). к сожале-
нию, введение в DSM-5 также не разрешило споры о 
том, какой из диагностических подходов более точно 
отражает сущность психической патологии в целом. 

КАКУЮ ПАРАДИГМУ РЕАЛИЗУЮТ  
DSM-V И ICD-11?

Савенко Ю.С.
Москва, Независимая психиатрическая ассоциация России 

Цель исследования – попытка ответить на 
вопрос: какую парадигму реализуют DSM-V и ICD-
11, на основе сравнительного анализа последних 
редакций этих классификаций, их соответствия 
возможностям современной научной методологии. 

желание ICD-10 быть максимально естествен-
ной классификацией и провозглашавшаяся в связи с 
этим ее атеоретичность – наиболее перспективное 
направление усилий, сама декларация которого яв-
ляется основополагающим вкладом и ориентиром, 
требующим все более полной реализации. поэтому 
под этим углом зрения следует рассматривать нова-
ции DSM-V и ICD-11. 

соблюсти атеоретичность важнее всего на 
первом этапе сбора самой фактологии и осмыслен-
ного отношения к тому, что называется фактами. на 
последующих этапах теоретичность неизбежна, так 
как сама попытка тотальной атеоретичности уже 
теория, т.е. это фиктивная задача. 
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противопоставление «категориального» 
и «димензионального» подходов в современной 
психиатрической литературе, утверждение, что 
прогрессивной новацией DSM-V и ICD-11 являет-
ся переход от категориальной к димензиональной 
«парадигме», сопровождается разнобоем и неадек-
ватностью понимания всех этих категорий, в част-
ности, отождествлением разных пар структурных 
категорий: качество – количество, дискретность 
– непрерывность, противоположность – мерность 
(dimension), с игнорированием того, что это нераз-
рывные пары противоположностей, а не противо-
речия, которые нуждаются в синтезе. тем не менее, 
декларируется синтез этих подходов, хотя на деле 
открыто утверждается решительное преимущество 
«доказательной медицины» перед традиционным 
клиническим подходом. Эта ложная альтернатива 
возвращает нас к позитивистской парадигме конца 
XIX века на новый лад. надежность (воспроизво-
димость) данных предпочитается их адекватности 
(достоверности), количество – качеству, виды – ти-
пам, понятие синдрома заменяется кластером, т.е., 
только суммативным сходством, исследования ог-
раничиваются большими выборками и т.д.. 

действительной альтернативой является 
противостояние феноменологических и индук-
тивных категорий и методов, а самой актуальной 
проблемой – способы их сочетания в определенной 
последовательности и различных сложных ком-
бинациях, а не смешение в процессе интеграции и 
синтеза. современные компьютерные технологии 
позволяют анализировать данные в соответствие с 
разными исследовательскими программами и аль-
тернативными подходами, осуществляя принцип 
дополнительности и опираясь на монотетическую 
(все признаки болезни), а не политетическую (часть 
признаков из специального списка) категоризацию. 

таким образом, под флагом упрощения, уско-
рения и удешевления игнорируется весь пласт вы-
дающихся методологических достижений XX века, 
что отражает социологизацию научного знания, его 
значительный упадок. 

бИОМЕДИЦИНСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В ПСИХИАТРИИ

Тиганов А.С., Клюшник Т.П., Копейко Г.И., 
Каледа В.Г.

Москва, ФГБУ НЦПЗ РАМН

достигнутый в последние годы прогресс 
в выявлении множества нейробиологических, в 
том числе генетических, факторов, участвующих 
в развитии психических заболеваний , является 
достаточной основой для создания тест- систем, 
способствующих решению вопросов, связанных с 
проблемами диагностики, прогноза и персонифици-

рованного подхода к терапии пациентов.показано, 
что единичного маркера оказывается недостаточно 
для диагностики наличия нарушения, но комбина-
ция ряда маркеров может значительно помочь в ре-
шении этого вопроса. 

центральное звено в области биомедицин-
ских диагностических технологий составляют 
генетические исследования. и хотя большинство 
психических заболеваний являются полигенны-
ми, выявление определенных полиморфизмов ге-
нов нейротрансмиттеров и транспортеров (DRD2 и 
DRD4, DAT1, 5HTT, 5HTR2A) и ряда других генов 
, например, катехол - о- метилтрансферазы, ней-
ротрофического фактора головного оказываются 
весьма востребованными при медико-генетическом 
консультировании для определения предрасположе-
ности к заболеваниям шизофренического спектра. 
созданы также молекулярно-генетические техноло-
гии для ранней диагностики расстройств аутисти-
ческого спектра и редких хромосомных аномалий, 
ассоциированных с синдромами ретта, вильямса, 
ангельмана, прадера-вилли, ди джорджи, осно-
ванные на выявлении хромосомного мозаицизма.

кроме генетических мутаций, в качестве 
биомаркеров психических заболеваний могут вы-
ступать измененные уровни определенных белков 
или иммунных факторов в крови пациентов . 

многолетние исследования иммунных меха-
низмов в развитии психической патологии позволили 
выявить ряд иммунных параметров, тесно взаимо-
связанных с клиническими особенностями течения 
шизофрении, аффективных психозов и аутисти-
ческих расстройств. на основе этих исследований 
создана биомедицинская технология «нейро-тест» 
, которая включает комплексное определение в кро-
ви энзиматической активности лейкоцитарной эла-
стазы, функциональной активности ее ингибитора 
(альфа1 -протеиназный ингибитор), с-реактивного 
белка и уровня аутоантител к нейроантигенам. Эта 
технология позволяет объективно оценить остроту и 
тяжесть патологического процесса в мозге, полнуту 
и качество достигнутой ремиссии, а также предска-
зать динамику течения заболевания.

кроме того, данные «нейро-теста» использу-
ются для объективной оценки эффективности про-
водимой терапии. 

Отдельное направление - исследования марке-
ров тромбоцитов человека, которые являются адек-
ватной моделью мозговых рецепторов. выявлены 
тромбоцитарные маркеры эффективности/резистен-
тности психотропной терапии у больных шизофре-
нией, такие как глутаматдегидрогеназа, цитохром 
с– оксидаза и гамк- трансаминаза. Определение 
количества этих ферментов в тромбоцитах по-
ложено в основу создания новых предикционых 
биотехнологий. 

внедрен в клиническую практику также 
метод определения тромбоцитарного серотонина, 
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результаты которого учитываются при коррекции 
лекарственной терапии аффективных расстройств. 

выявленные маркеры синдрома мягкого 
когнитивного снижения и болезни альцгеймера 
- понижение уровня амилоид- деградирующего 
фермента неприлизина, снижение фагоцитарной 
активности, повышенный уровень медиаторов вос-
паления , в комплексе с генетическими маркерами 
APOE, легли в основу тест- системы для сверхран-
ней (доклинической) диагностики и профилактики 
болезни альцгеймера. кроме того, эта тест- систе-
ма способствует дифференциальной диагностике 
сосудистых деменций позднего возраста и болезни 
альцгеймера.

новым перспективным направлением явля-
ется исследование аномалий мозга при нейровизуа-
лизации и записи ЭЭг с компьютерной обработкой, 
спектральным анализом и топографическим карти-
рованием . 

таким образом, современный уровень биоме-
дицинских исследований в психиатрии позволяет 
создавать биоавтографы заболевания для конкрет-
ного пациента. например, такой биоавтограф может 
состоять из генетической вариации, патологическо-
го количества тех или иных белков в плазме крови, 
особой нейровизуализационной картины и ЭЭг и 
являться основой для предиктивной и персонализи-
рованной терапии.

ТРАНСЛЯЦИЯ НАУчНЫХ РАЗРАбОТОК  
В МЕДИЦИНСКУЮ ПРАКТИКУ  

И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ
Трущелёв С.А.

Москва, Московский научно-исследовательский институт 
психиатрии Минздрава России

Введение. развитие трансляционной медици-
ны, направленной на создание инновационной цепоч-
ки «идея – научная лаборатория – клиника», – одно 
из основных направлений реализации «стратегии 
развития медицинской науки в российской федера-
ции на период до 2025 года». Объектами трансляции 
(внедрения) могут быть патенты и свидетельства об 
интеллектуальной собственности, зарегистрирован-
ные медицинские технологии, методические рекомен-
дации по диагностике, лечению или профилактике, 
учебники и учебные пособия, руководства, стандар-
ты, гОсты и т.п. в связи с этим диссертации можно 
рассматривать в виде информационного источника 
трансляции научных разработок в медицинскую 
практику, так как в научно-квалификационных рабо-
тах такого рода соискатели ученой степени демонс-
трируют не только уровень собственных навыков и 
умений научно-исследовательской деятельности, но 
и отмечают о создании и реализации (внедрении) ре-
зультатов своих достижений.

Цель исследования. поиск и обоснование 
путей развития трансляционной медицины в облас-
ти психиатрии.

Материал и методы. в сплошном одномо-
ментном кросс-исследовании изучены 67 авторе-
фератов диссертаций по научной специальности 
14.01.06 психиатрия, представленных к защите в 
2012 г. (кандидатских – 52, докторских – 15). Ос-
новные Методы исследования: наблюдение, кон-
тент-анализ, частотный анализ. исследование без 
участия людей в качестве объекта исследования, 
поэтому решения локального этического комитета 
не требуется. сведения получены из открытых ин-
формационных источников.

Результаты и их обсуждение. результаты 
контент-анализа свидетельствуют о том, что дис-
сертации имели преимущественно практический 
уровень разработки научных тем. в большинстве 
авторефератов (86%) отмечено, что полученные ре-
зультаты используются в деятельности тех или иных 
организаций и служб. уровни внедрения результа-
тов: общероссийский – 3%, региональный (внедре-
ние в области, крае, округе) – 19%, муниципальный 
(внедрение в нескольких организациях, располо-
женных в одном районе, городе) – 17%, локальный 
(внедрение в организации, где работает соискатель) 
– 47%. нет данных о внедрении в 14% авторефера-
тов. при анализе опубликованных научных трудов 
соискателей установлено, что из 67 авторефератов 
диссертаций методические рекомендации содер-
жатся в 10, патенты – в 2, учебное пособие – в 1. в 
списках публикаций по теме диссертации содер-
жатся преимущественно журнальные статьи и тези-
сы докладов на конференциях, которые не являются 
объектами внедрения.

теоретический уровень разработки научной 
темы отражен только в одной диссертации на со-
искание доктора наук – предложена научно обос-
нованная концепция. следует отметить, что одним 
из условий положения о присуждении ученых сте-
пеней является изложение теоретических выкладок 
(оригинальная научная концепция, новая научная 
идея, обогащающая известную научную концеп-
цию, новая экспериментальная методика, позволя-
ющая выявить качественно новые закономерности 
исследуемого явления, повысить точность измере-
ний с расширением границ применимости получен-
ных результатов и т.п.).

Выводы. Одним из путей развития транс-
ляционной медицины в области психиатрии может 
стать создание конкретных объектов внедрения и 
обязательное отражение их в диссертациях. акти-
вация этой деятельности может быть достигнута че-
рез решения диссертационных советов о наличии в 
научно-квалификационных работах (диссертациях) 
соискателей учёных степеней одного или несколь-
ких объектов внедрения.
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ПРОбЛЕМНЫЕ АСПЕКТЫ НАУчНЫХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ В ПСИХИАТРИИ

шамрей В.К., Марченко А.А., Курасов Е.С., 
чепракова В.А.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

анализ медицинской литературы последних 
десятилетий в области психиатрии свидетельству-
ет о значительном увеличении количества научных 
работ. при этом, если проведение международных 
многоцентровых рандомизированных клинических 
исследований проводится со строгим соблюдением 
требований биомедицинской этики, то выполнение 
большинства локальных психиатрических научных 
работ (диссертационных, инициативных и т.д.) не 
учитывает этические, правовые и административ-
ные требования к проведению исследований с учас-
тием человека.

Цель исследования: проанализировать сов-
ременные проблемные аспекты при проведении на-
учных исследований в психиатрии.

Результаты и их обсуждение. проведение 
этической экспертизы любых научных работ в ме-
дицине регламентировано целым рядом междуна-
родных и российских законодательных актов. среди 
них основными являются хельсинкская декларация 
всемирной медицинской ассоциации; рекоменда-
ции для врачей, участвующих в биомедицинских 
исследованиях на людях; международные реко-
мендации (этический кодекс) по проведению меди-
ко-биологических исследований с использованием 
животных; руководство ICH GCP (Good Clinical 
Practice – качественная клиническая практика) по 
проведению клинических исследований; правила 
доклинической оценки безопасности фармакологи-
ческих средств; федеральный Закон от 12.04.2010 г. 
№ 61-фЗ «Об обращении лекарственных средств»; 
гОст 52379-2005 от 27.09.2005 г. «надлежащая 
клиническая практика»; гОст 14155-1-2008 от 
2009 г. «руководство по проведению клинических 
испытаний медицинских изделий»; приказ мин-
здравсоцразвития рф от 28.08.2010 г. № 708н «Об 
утверждении правил лабораторной практики».

единый национальный стандарт этической 
экспертизы «надлежащая клиническая практика», 
представляющий собой адаптированную русскую 
версию международного ICN GCP, устанавлива-
ет этический и научный стандарт качества пла-
нирования и проведения исследований, а также 
документального оформления их хода проведения и 
результатов. следует отметить, что равные требова-
ния предъявляются к клиническим исследованиям 
любого уровня (спонсированным мультицентровым, 
апробациям, инициативным, либо проводимым в 
рамках диссертационных работ), то есть ко всем, 
«которые могут оказать влияние на безопасность и 
благополучие человека в качестве субъекта». соб-
людение правил стандарта служит гарантией досто-

верности результатов клинических исследований, 
безопасности, охраны прав и здоровья испытуемых 
в соответствии с основополагающими принципами 
хельсинкской декларации.

решение вопросов этического характера и 
проведение этической экспертизы при проведении 
исследований с участием человека проводится ло-
кальными этическими комитетами лечебных уч-
реждений, которые создаются как консультативные 
группы. их основная задача – обсуждение слож-
ных этических проблем, возникших в клинической 
практике, и формулировка рекомендаций о решении 
этих проблем. смысл существования комитетов по 
этике и этических консультаций в том, чтобы не до-
водить проблемную ситуацию до суда, а попытаться 
решить на межличностном уровне, путем разумно-
го соглашения. Этические комитеты формируются 
из независимых лиц, компетентных в вопросах био-
этики, которые могут оценить медицинскую сто-
рону дела и дать советы не только практикующим 
врачам, но и пациентам. Основными целями работы 
этических комитетов являются: защита прав и ин-
тересов вовлеченных в исследование испытуемых, а 
также защита прав и интересов исследователей.

Особого внимания заслуживает тот факт, что 
действующее законодательство российской феде-
рации приводит жесткие ограничения в отношении 
исследований с привлечением в качестве субъектов 
исследований так называемых «уязвимых контин-
гентов», к которым относятся и больные с психи-
ческими расстройствами. при этом, этическим 
комитетам предписано запрещение проведения ис-
следований, если имеется вероятность нарушения 
законодательства и ущемления прав граждан, отно-
сящихся к этой категории.

соблюдение этических принципов при про-
ведении клинических исследований с участием 
человека в психиатрии требует обязательного по-
лучения письменного информированного согласия 
испытуемого, либо его законного представителя. 
при получении согласия на исследование пациенту 
должна быть предоставлена информация о целях, 
методах, побочных эффектах, возможном риске, 
продолжительности и ожидаемых результатах ис-
следования, о действиях пациента в случае непред-
виденных эффектов, влияющих на его здоровье и об 
условиях его страхования. формы информации для 
пациента и информированного согласия рассмат-
риваются этическим комитетом в обязательном по-
рядке до начала исследования. 

форма информированного согласия должна 
составляться от лица пациента, в которой он заяв-
ляет, что понял смысл документа, получил ответы 
на все необходимые вопросы и согласен участвовать 
в исследовании. необходимо следить за тем, чтобы 
информация для пациента и форма информирован-
ного согласия были доступно написаны, исключали 
сложные термины, а если они необходимы, то тре-
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буется их объяснение. процесс получения инфор-
мированного согласия заканчивается подписанием 
и датированием пациентом и лицом, ответственным 
за проведение клинического исследования. Этичес-
кий комитет должен не только ознакомиться с фор-
мой информированного согласия и информацией 
для пациента, но и оценить предполагаемый про-
цесс получения согласия. рекомендуется выдавать 
информацию для пациента и форму информирован-
ного согласия пациенту заранее, чтобы он мог при-
нять решение обдуманно, в спокойной обстановке, 
посоветовавшись с родными.

как указывалось ранее, все научные иссле-
дования с участием человека а психиатрии должны 
проводиться в соответствии с этическими нормами 
ICH GCP. результаты проведенной научной работы, 
а также возникающие при ее выполнении неблаго-
приятные явления также рассматриваются локаль-
ным этическим комитетом.

Выводы: в последние десятилетия стре-
мительно увеличивается количество научных ис-
следований, проводимых в психиатрии. при этом, 
зачастую, соблюдение норм биомедицинской эти-
ки выполняется в ходе крупных многоцентровых 
исследований, а рассмотрение этических вопросов 
планируемых диссертационных и инициативных 
научно-исследовательских работ остается за их ав-
тором. существующая в нашей стране норматив-
но-правовая база требует особого внимания при 
проведении научных исследований среди больных 
с психическими расстройствами. в связи с этим, 
при выполнении научных исследований с участием 
человека в психиатрии необходимо постоянное вза-
имодействие исследователя с локальным этическим 
комитетом и соблюдение международных биомеди-
цинских этических норм.

ПАТОПСИХОЛОГИчЕСКИЕ ОСОбЕННОСТИ 
ПСИХИчЕСКИХ ПРОЦЕССОВ У бОЛЬНЫХ 

эНДОГЕННОЙ ДЕПРЕССИЕЙ
Антохин Е.Ю., будза В.Г., Хайбуллина А.М., 

бардюркина В.А., Гайсина Л.М.
Оренбург, Оренбургская государственная медицинская 

академия, Оренбургская областная клиническая 
психиатрическая больница № 1

депрессия - состояние пониженного настро-
ения с чувством грусти, подавленности, угнетен-
ности, угрюмости. патопсихологические процессы 
при депрессии характеризуются трудностью сосре-
доточения и концентрации внимания, нарушением 
запоминания, преобладанием мрачных, негативных 
мыслей о себе, и о мире в целом, пессимистической 
оценкой перспективы, мыслями о бессмысленнос-
ти жизни. изучение патопсихологических особен-
ностей у больных эндогенными депрессиями при 
маниакально-депрессивном заболевании и шизоф-

рении способствует более качественной дифферен-
циальной диагностике депрессивных состояний и 
созданию оптимальной системы психологической 
адаптации у данного контингента больных через 
разработку целенаправленных психореабилитаци-
онных программ. 

Цель: изучение патопсихологических осо-
бенностей отдельных психических процессов (па-
мять, внимание, мышление) больных эндогенной 
депрессией. 

Методы: клинико-психологический (шкала 
депрессии гамильтона, шкала тревоги гамильтона, 
шкала депрессии кагари - CDS), эксперименталь-
но-психологический (заучивание 10 слов по лурия, 
таблицы Шульте, тест струпа, тест зрительной па-
мяти, методика выявления ошибок мышления по 
беку), статистический. было исследовано 77 паци-
ентов с депрессивным расстройством: 21 больной с 
рекуррентной депрессией (1 группа) и 23 – с первым 
депрессивным эпизодом (2 группа) в рамках мани-
акально-депрессивного заболевания (мдЗ), 23 па-
циента с постпсихотической депрессией (ппд) при 
первом психотическом эпизоде (ппЭ) составили 
группу 3.

Результаты. у пациентов 1 группы преоб-
ладает ригидность познавательного контроля над 
гибкостью (75,26+44,22), они испытывают трудно-
сти в смене способов переработки информации в 
ситуации когнитивного конфликта. ригидный кон-
троль также свидетельствует о трудностях перехода 
от вербальных функций к сенсорно-перцептивным 
в силу низкой степени их автоматизации. среди 
пациентов с рекуррентной депрессией также конс-
татируется преобладание словесного способа пере-
работки информации (1,31+0,23). 

у пациентов с депрессией в рамках мдЗ рас-
стройства мышления носят дезадаптивный харак-
тер, причем мышление у больных с повторными 
эпизодами депрессии сильнее смещено к полюсу де-
задаптивности, чем в группе больных с депрессив-
ным дебютом. установлено, что в разных группах 
преобладают разные ошибки мышления, однако в 
группе пациентов с повторными эпизодами депрес-
сия (группа 1) ошибки мышления более выражены 
и встречаются чаще. так, среди пациентов с рекур-
рентной депрессией наиболее распространенны-
ми ошибками мышления являются «недооценка 
положительных аспектов» (2,3+1,29) и «приклеи-
вание ярлыков» (1,1+0,81), а среди пациентов с пер-
вичным эпизодом депрессии – «Эмоциональные 
рассуждения» (1,4+1,4) и «произвольные умозак-
лючения» (1,1+1,1). таким образом, для пациентов 
с повторными эпизодами депрессии наиболее ха-
рактерна склонность к принижению своих успехов, 
недооценке положительного опыта и склонность к 
наделению себя или окружающих безусловными, 
глобальными характеристиками без учета реаль-
ных фактов. также можно говорить о том, что для 



33

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. IКлинико-диагностические проблемы психиатрии

пациенты с повторными депрессивными эпизодами 
чаще в суждениях опираются на однозначные выво-
ды по поводу себя или окружающих, не принимая во 
внимание реальные факты («приклеивание отрица-
тельных или положительных ярлыков к своим дейс-
твиям или действиям другого человека»). пациенты 
с рекуррентной депрессией обесценивают собс-
твенные достижения, нередко игнорируют положи-
тельный опыт, преувеличивают или преуменьшают 
без должных оснований положительный факты в 
отношении себя, другого человека или ситуации, 
а также преимущественно «видят» стрессовую си-
туацию в «чёрно-белых тонах». такие пациенты 
склонны мыслить крайностями, делить события, 
людей, поступки на две противоположные катего-
рии, при отсутствии промежуточных значений. Это 
мышление, характеризующееся максимализмом. 

сравнение отдельных патопсихологических 
процессов (память, внимание, ошибки мышления) 
у больных рекуррентной депрессией (группа 1) и у 
больных с ппд при первом эпизоде шизофрении 
(группа 3): в обеих группах показатели мнестичес-
кой деятельности ниже среднестатистических норм. 
показатели памяти у пациентов при первом эпизоде 
шизофрении ниже, чем при хронической депрессии 
(7+2,2б; 5+1,9б.). более выраженное нарушение вни-
мания отмечается у пациентов с ппд при ппЭ, при 
этом отмечается также выраженная истощаемость 
внимания у больных данной группы. у пациентов 
с рекуррентной депрессией в отличие от больных 
с ппд преобладает словесного способа переработ-
ки информации (1,31+0,23), что свидетельствует о 
большей ригидности в отношении переключения 
когнитивных процессов с вербального на словесно-
перцептивный уровень.

пациенты с рдр и пациенты с ппд при ппЭ 
не имеют статистически достоверных различий в 
плане ошибок мышления. также стоит отметить, что 
у пациентов обеих групп наиболее выражены такие 
ошибки мышления как «Эмоциональное рассуж-
дение» и «недооценка положительных аспектов». 
близость когнитивных нарушений при эндогенной 
депрессии больных с повторными эпизодами мдЗ и 
ппЭ шизофрении, с нашей точки зрения, определя-
ет возможность участия данных больных в общих 
группах когнитивной терапии. 

Выводы: результаты проведенного нами ис-
следования показали, что для пациентов с повтор-
ными эпизодами депрессии в сравнении с больными 
с первым эпизодом депрессии при мдЗ характерно 
более выраженное снижение таких психических 
процессов как внимание, память и мышление, что 
свидетельствует об отчетливой тенденции к фор-
мированию нейрокогнитивного дефицита. больные 
с повторными эпизодами депрессии чаще исполь-
зуют ошибки мышления, испытывают трудности 
при смене способов переработки информации в 
ситуации когнитивного конфликта, в частности в 

ситуации несоответствия значения слова его на-
глядному впечатлению. мышление пациентов с рдр 
носит преимущественно дезадаптивный характер 
со склонностью к принижению своих успехов, недо-
оценке положительного опыта, черно-белому мыш-
лению. анализ отдельных психических процессов 
у больных рдр при мдЗ в сравнении с больными 
с ппд при ппЭ показал более выраженное сниже-
ние памяти и внимания у больных шизофренией. в 
отличие от больных рдр у пациентов с постпсихо-
тической депрессией при ппЭ шизофрении менее 
жёсткий паттерн когнитивного переключения с 
вербального на сенсорно-перцептивный уровень 
восприятия информации, с более низкой интерфе-
ренцией вербального сигнала, определяя, по-ви-
димому, более выраженную гипофронтальность у 
больных шизофренией.

КАчЕСТВО жИЗНИ бОЛЬНЫХ  
С НЕПСИХОТИчЕСКИМИ ДЕПРЕССИЯМИ

бунькова К.М.
Москва, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

целью современной антидепрессивной фар-
макотерапии больных с депрессивным эпизодом яв-
ляется достижение полной ремиссии. наступление 
ремиссии характеризуется отсутствием депрессив-
ных симптомов, возвращением к обычному уровню 
функционирования, возвращением к «прежнему, 
обычному себе». данный подход требует дополни-
тельной оценки качества жизни (кж). Это понятие 
включает физическое, психологическое, социальное 
и профессиональное функционирование. в настоя-
щее время исследования кж проводят практически 
во всех областях медицины. наибольшей популяр-
ностью для изучения влияния болезни на качество 
жизни пользуется опросник кж– SF-36 (Short Form 
Health Status Survey). по данным MedLine SF-36 был 
использован в 95% научных исследований по изуче-
нию кж при различных заболеваниях. 

Целью проведенного исследования явля-
лась оценка влияния терапии антидепрессантами 
на качество жизни пациентов непсихотическими 
депрессиями униполярного типа течения.

было обследовано 91 пациентов (60 женщин 
и 31 мужчина). в исследование включались паци-
енты только с униполярным типом течения депрес-
сий (в соответствии с критериями мкб-10 больных 
35% больных страдали рекуррентной депрессией, 
12% - хронической депрессией (дистимией), 48% - 
единичными депрессивными эпизодами, 5% - рас-
стройством адаптации). суммарный балл по шкале 
гамильтона для оценки депрессии на начало иссле-
дования составлял не менее 10, но не более 26, что 
соответствует критериям легкого и умеренного де-
прессивного эпизода по мкб-10. в зависимости от 
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типа течения заболевания средняя продолжитель-
ность депрессии составляла от 6 мес. до 36 мес. из 
исследования исключались пациенты, имеющие в 
анамнезе эпизоды подьема настроения; с высоким 
суицидальным риском, органическими заболева-
ниями цнс; с психозами, в т.ч. с шизофренией, с 
алкоголизмом и злоупотреблением психоактивны-
ми веществами; тяжелыми соматическими и не-
врологическими заболеваниями. возраст больных, 
вошедших в исследование, был ограничен 18 - 60 
годами. применялся клинический метод и психо-
метрические шкалы (шкала депрессии гамильтона, 
опросник самооценки депрессии бека и шкала кж). 
дозировки препаратов подбирались индивидуально. 
лечение всех больных проводилось в режиме моно-
терапии в течение 12 недель. Обследованные боль-
ные были разделены на 3 группы, сопоставимые по 
основным клиническим показателям. в работе ис-
пользовались следующие градации эффективности 
терапии: достижение ремиссии (суммарный балл 
по шкале депрессии гамильтона меньше 7); ответ 
на терапию (суммарный балл по шкале гамильтона 
снизился более чем на 50% от исходного); изменение 
показателей качества жизни по шкале SF-36 и срав-
нение их со средними значениями в популяции.

результаты проведенного исследования кж 
показали, что при оценке показателей психологи-
ческого компонента здоровья по опроснику SF-36 
было выявлено, что исходный уровень психологи-
ческого компонента кж в изученной выборке был 
низким (менее 30 баллов) у всех пациентов, что со-
ответствовало депрессивному расстройству. сле-
дует пояснить, что психологический компонент 
здоровья – это суммарный показатель, состоящий 
из «жизнеспособности» (активность, деятельность), 
социального функционирования, эмоционального 
функционирования (работоспособность) и психо-
логического здоровья (в большей степени отражает 
настроение). на фоне проведенной терапии в груп-
пе респондеров и пациентов, достигших ремиссии, 
было отмечено значительное увеличение показа-
телей психологического компонента здоровья для 
всех изучаемых антидепрессантов. у больных, от-
ветивших на терапию, но не достигших ремиссии, 
из-за остаточных депрессивных симптомов качест-
во жизни не достигало средних норм в популяции, 
но и не соответствовало уровню депрессии для 
всех трех групп больных. у больных с ремиссией 
кж соответствует средним показателям в популя-
ции. при оценке физического компонента здоровья 
по шкале SF-36 было выявлено, что в исследуемой 
выборке больных уровень физического компонента 
кж был изначально высоким. не было выявлено 
достоверных различий между исходным и конеч-
ным средним баллом по шкале SF-36 при лечении 
больных всеми изученными антидепрессантами. 
Обращает внимание некоторое, статистически не-
значимое снижение показателей физического ком-

понента здоровья в группе пациентов, получавших 
кломипрамин, по сравнению с другими группами, 
что указывает на его отрицательное влияние на 
исходный уровень физической составляющей кж, 
связанное с развитием выраженных побочных эф-
фектов на всем протяжении терапии. 

в заключение можно сказать, что у больных, 
достигших ремиссии, показатели психологическо-
го компонента здоровья достигли средних норм в 
популяции, а у больных, не достигших ремиссии, 
но ответивших на терапию, показатели психологи-
ческого компонента здоровья не достигли средних 
норм в популяции. 

ОСОбЕННОСТИ ТЕчЕНИЯ АффЕКТИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ У бОЛЬНЫХ С 

ЛИчНОСТНОЙ ОТЯГОщЕННОСТЬЮ
Ваксман А.В.

Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 
институт психиатрии» Минздрава России

Введение. по данным зарубежных исследо-
ваний от 45% до 66% больных депрессивными рас-
стройствами имеют сопутствующее расстройство 
личности. большинство эмпирических исследова-
ний посвящены исследованиям влиянию личнос-
тных расстройств на течение депрессии в рамках 
модели патопластики. результаты исследований 
в оценке влияния сопутствующего личностного 
расстройства на тяжесть и течение депрессии раз-
личаются. наличие сопутствующего личностного 
расстройства (лр) связывается с ранним началом, 
большей частотой эпизодов, затяжным и более тя-
желым течением эпизодов, хронификацией депрес-
сии, снижением качества ремиссий. 

Цель исследования. Определить особен-
ности динамики фазнопротекающих депрессив-
ных состояний у больных с наличием личностного 
расстройства.

Материалы и методы. в группу были вклю-
чены больные, проходившие обследование и лече-
ние в стационарном отделении московского нии 
психиатрии, чье состояние соответствовало кри-
териям депрессивного эпизода без психотических 
симптомов в структуре рекуррентного или бипо-
лярного аффективного расстройства. в исследова-
ние вошло 85 пациента, 31 мужчина и 54 женщины, 
в возрасте от 19 до 60 лет, средний возраст мужчин 
36 лет, средний возраст женщин 42,5 года. средний 
возраст женщин был значимо выше. было обследо-
вано 65 больных рекуррентным депрессивным рас-
стройством и 19 больных биполярным аффективным 
расстройством. тяжесть депрессии оценивалась с 
помощью шкалы депрессии гамильтона (HDRS-17) 
и шкалы депрессии монтгомери-асберг (MADRS), 
также оценивалась выраженность тревоги (шкала 



35

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. IКлинико-диагностические проблемы психиатрии

HARS). для установления личностного расстройс-
тва (по критериям тяжести психопатий) использо-
вался клинико-анамнестический метод, диагноз 
устанавливался согласно критериям мкб-10 по за-
вершении депрессивного состояния, дополнительно 
использовался опросник PDQ-4. вследствие малого 
объема выборки было использовано группирование 
личностных расстройств по кластерам (аналогичное 
DSM- IV): кластер а – параноидное и шизоидное 
личностное расстройство, кластер. в – истеричес-
кое, нарциссическое, эмоционально-неустойчивое 
и асоциальное личностное расстройство, кластер с 
– уклоняющееся, обсессивно-компульсивное и за-
висимое личностное расстройство.

для сравнения уровня выраженности исполь-
зовался непараметрический критерий манна–уит-
ни, также сравнивалась частота признака (критерий 
фишера).

Результаты. сопутствующее личностное 
расстройство выявлено у 38 больных (45% случаев), 
в т. ч. у 14 мужчин и 24 женщин. в общей выборке 
личностные расстройства кластера с (уклоняюще-
еся, зависимое, обсессивно-компульсивное) встре-
чалось в 26% наблюдений, что было значимо чаще 
по сравнению с расстройствами кластера а (6%, 
p<0,01), и по сравнению с расстройствами кластера 
в (13%, р<0,05). среди женщин реже присутство-
вали расстройства кластера а (4%), чем кластера 
в или с (11% и 29% соответственно, p<0,05). при 
сравнении частоты расстройств каждого из класте-
ров между мужчинами и женщинами статистичес-
ких различий не было.

при сопоставлении подгрупп больных ре-
куррентным депрессивным и биполярным аффек-
тивным расстройствами не выявлено значимых 
отличий в представленности больных с лр или без 
лр, и в представленности личностных расстройств 
различных кластеров (преобладал кластер с). в 
дальнейшем обе подгруппы сравнивались сов-
местно. анализ отдельно подтипов (кластеров) 
личностных расстройств показал, что больные с со-
путствующим расстройством кластера в были мо-
ложе, с более ранней манифестацией депрессивного 
расстройства. при наличии сопутствующего рас-
стройства кластера с длительность депрессивной 
фазы была значимо больше (длительность фазы: 
длительность депрессии до поступления + дли-
тельность лечения в стационаре), чем у больных без 
личностного расстройства.

Обсуждение и выводы. предварительные 
результаты исследования вполне отчетливо пока-
зали, что сопутствующая личностная патология 
усложняет течение депрессивных состояний в ос-
новном за счет изменения характера циклирования 
или затягивания фаз.

достоверных различий в количестве боль-
ных с сопутствующим личностным расстройством 
между рекуррентным и биполярным расстройс-

твом не выявлено. в обеих подгруппах преоблада-
ют личностные расстройства кластера с. больные с 
сопутствующим личностным расстройством были 
моложе, и у них отмечалось более раннее начало 
заболевания. у лиц с сопутствующим личностным 
расстройством кластера с отмечалось достовер-
но более длительное течение депрессивной фазы. 
по общему клиническому впечатлению, больные 
с сопутствующей личностной патологией данного 
типа хуже реагировали на лечение, им назначалось 
больше препаратов, у них чаще сохранялась и была 
более выражена остаточная симптоматика. Обра-
щает на себя внимание, что длительность депрес-
сивной фазы у лиц с сопутствующим личностным 
расстройством кластера в была короче, не достигая 
статистической значимости.

ВЗАИМОСВЯЗЬ И ПРОГНОСТИчЕСКОЕ 
ЗНАчЕНИЕ КЛИНИчЕСКИХ И 

НЕЙРОбИОЛОГИчЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
В ХОДЕ ТЕРАПЕВТИчЕСКОЙ ДИНАМИКИ 

эНДОГЕННЫХ ДЕПРЕССИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ

Изнак А.ф., Изнак Е.В., Пантелеева Г.П., 
Клюшник Т.П., Абрамова Л.И., Олейчик И.В., 

Сорокин С.А., шипилова Е.С.
Москва, ФГБУ «Научный центр  
психического здоровья» РАМН

высокая актуальность медико-социальной 
проблемы аффективных расстройств и, прежде все-
го депрессий, определяет необходимость клинико-
биологических исследований таких состояний как с 
целью уточнения мозговых механизмов их патоге-
неза, так и в плане поиска биологических маркеров 
и возможных предикторов эффективности терапии. 
в частности, в качестве таких показателей рассмат-
риваются различные количественные параметры 
электроэнцефалограммы и ее динамики в процессе 
терапии, а также некоторые показатели иммунного 
статуса. 

Цель исследования – установить возможные 
корреляции клинических показателей терапевти-
ческого ответа с нейрофизиологическими и нейро-
иммунологическими параметрами и определить их 
прогностическое значение у больных с эндогенны-
ми депрессиями в рамках разных нозологических 
форм.

Материал и методы. с соблюдением совре-
менных норм биомедицинской этики обследовано 20 
больных с эндогенной депрессией в рамках рекуррен-
тного депрессивного и биполярного аффективного 
расстройства и 10 больных с депрессивно-бредовым 
синдромом в рамках приступообразной шизофре-
нии (соответственно F33.1-2; F31.3-4 и F33.3; F31.5 
по мкб-10). все больные получали синдромально 
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обоснованную стандартную курсовую фармакоте-
рапию антидепрессантами и/или антипсихотика-
ми. клиническая оценка тяжести состояния в ходе 
терапевтической динамики проводилась по сум-
ме баллов оценочных шкал – гамильтона (HDRS), 
монтгомери-асберга (MADRS), PANSS, общего 
клинического впечатления (в подшкалах CGI-S и 
CGI-I). Обследование больных проводилось дваж-
ды: перед началом лечения (визит 1) и при выходе 
в ремиссию (визит 2). в дни визитов проводилась 
многоканальная регистрация фоновой ЭЭг с после-
дующим измерением спектральной мощности ЭЭг 
в узких частотных поддиапазонах: дельта (2-4 гц), 
тета-1 (4-6 гц), тета-2 (6-8 гц), альфа-1 (8-9 гц), аль-
фа-2 (9-11 гц), альфа-3 (11-13 гц), бета-1 (13-20 гц) и 
бета-2 (20-30 гц). Одновременно у части пациентов 
дополнительно измеряли иммунологические пока-
затели: активность лейкоцитарной эластазы (LE), 
альфа-1 протеиназного ингибитора (a1-PI), уровень 
антител к фактору роста нервов (AB NGF) и к основ-
ному белку миелина (AB MIEL) в сыворотке крови. 
статистическая обработка клинических, нейрофи-
зиологических и нейроиммунологических данных 
осуществлялась с использованием пакета программ 
«STATISTICA для Windows, v.6.0».

Результаты и обсуждение. Обнаружены 
достоверные (p<0,05) корреляции между тяжес-
тью клинических проявлений эндогенных де-
прессивных расстройств, структурой синдрома и 
значениями спектральной мощности ЭЭг при их 
оценке на визитах 1 и 2. при изначально большей 
тяжести эндогенной депрессии по шкале MADRS 
и по сумме баллов кластера настроения HDRS на 
ЭЭг преобладали низкочастотные тета-1 и тета-2 
ритмы в лобно-центрально-височных отведениях; 
при более легкой степени эндогенной депрессии 
на визите 1 по шкалам HDRS, MADRS и, особен-
но, CGI-S ведущими были низкочастотный (аль-
фа-1) и среднечастотный (альфа-2) компоненты 
альфа-ритма. у больных с депрессивно-бредовы-
ми состояниями, где симптомы собственно де-
прессивного аффекта (по сумме баллов кластера 
настроения HDRS) были представлены незначи-
тельно, в показателях спектральной мощности 
ЭЭг доминировали среднечастотный (альфа-2) и 
высокочастотный (альфа-3) компоненты альфа-
ритма в затылочных отведениях. при клинической 
редукции депрессивных расстройств в результате 
терапии (на визите 2) как в картине эндогенной де-
прессии, так и при депрессивно-бредовом синдро-
ме отмечено уменьшение спектральной мощности 
медленноволновой тета-дельта активности в лоб-
но-центрально-теменных отведениях и уменьше-
ние выраженности бета-активности. кроме того, 
при формировании ремиссии после эндогенной 
депрессии показатели медленноволновой дельта-
активности в лобно-передневисочных областях 
существенно не менялись, но ее акцент переме-

щался из левого полушария в правое, свидетель-
ствуя об улучшении функционального состояния 
передних отделов левого полушария и усилении 
тормозных процессов в лобно-височных отделах 
правого полушария.

выявленная динамика ЭЭг-показателей в 
ходе терапии депрессивных расстройств в виде 
уменьшения выраженности как более низкочас-
тотных (тета-2 и альфа-1), так и «быстрых» (бета) 
компонентов ЭЭг, коррелирующая с улучшением 
суммарной балльной клинической оценки, согласу-
ется с существующими представлениями о важной 
роли снижения функционального состояния пере-
дних отделов коры левого полушария в патогенезе 
эндогенных депрессивных и депрессивно-бредо-
вых состояний. полученные данные о корреляциях 
между клинической оценкой выраженности депрес-
сивных расстройств при ее улучшении на визите 2 
и значениями спектральной мощности некоторых 
параметров ЭЭг на визите 1, позволяют рассмат-
ривать их как прогностически информативные па-
раметры эффективности терапии. у пациентов с 
эндогенной депрессией такими предикторами ока-
зались значения спектральной мощности бета-1 и 
бета-2 поддиапазонов ЭЭг, при депрессивно-бредо-
вых синдромах – значения спектральной мощнос-
ти низкочастотного (альфа-1) и высокочастотного 
(альфа-3) компонентов альфа-ритма. по-видимому, 
эти данные указывают на различия нейрофизиоло-
гических механизмов формирования депрессивных 
расстройств в клинической картине нозологически 
разных состояний.

установленные в данном исследовании кор-
реляции значений некоторых иммунологических 
показателей (активности лейкоцитарной эластазы 
– LE и альфа-1 протеиназного ингибитора – a1-PI) 
на визите 1 с клиническими оценками улучшения 
депрессивно-бредового синдрома на визите 2 (по 
шкалам HDRS и PANSS) позволяют объективно 
оценить тяжесть и остроту патологических процес-
сов в мозге при депрессивных расстройствах но-
зологически разного генеза и одновременно могут 
быть использованы как дополнительные предикто-
ры терапевтической эффективности при комплекс-
ном обследовании пациентов.

Выводы. Значения ряда исходных (до начала 
терапии) нейрофизиологических и нейроиммуноло-
гических показателей отражают функциональное 
состояние соответствующих мозговых структур, 
нейропластических процессов и механизмов им-
мунитета в патогенезе эндогенных депрессивных 
расстройств нозологически разного генеза и могут 
рассматриваться в качестве перспективных канди-
датов на роль предикторов терапевтического ответа 
при курсовом лечении указанных состояний.

работа поддержана грантом российского гу-
манитарного научного фонда № 12-06-00019а.
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КОНЦЕПЦИЯ РЕМИССИЙ ПРИ 
НЕПСИХОТИчЕСКИХ ДЕПРЕССИЯХ.

Канаева Л.С.
Москва, ФГБУ «ГНЦССП им. В.П. Сербского»  

Минздрава России

Целью исследования явилась разработка 
на основе дименсионального подхода клинической 
концепции ремиссии. 

Материал и методы исследования. всего 
было изучено 385 пациентов в возрасте от 18 до 65 
лет (средний возраст 38,38±11,91 лет), у которых диа-
гностировались единичный депрессивный эпизод 
(дЭ) или рекуррентное депрессивное расстройство 
с депрессивным эпизодом (рдр) (по мкб 10). кри-
териями исключения были: слабоумие, шизофре-
ния, пароксизмальные расстройства, употребление 
психоактивных веществ, биполярное аффективное 
расстройство, депрессивные расстройства психо-
тического уровня, тяжелые соматические или не-
врологические заболевания. методы исследования 
включали клинико-психопатологическую, сомати-
ческую и психометрическую (нDRS-17, IBD, оп-
росник по оценке нетрудоспособности д. Шихана) 
оценку, статистический анализ (компьютерная про-
грамма «SPSS 17.0»).

всем включенным в исследование больным 
рандомизированно (2:1) назначались антидепрессан-
ты второго (сиОЗс – эсциталопрам (10-20 мг/сут), 
пароксетин (10–60 мг/с), флуоксетин (20мг/с)) или 
третьего поколения (сиОЗсн – венлафаксин (75-
220 мг/с) или милнацепран (50-100 мг/с)) или клини-
ческая трансперсональная психотерапия (ктп).

Результаты исследования. ремиссия (рм) 
как период относительной стабилизации болезнен-
ного процесса, оценивались как редукция суммар-
ного балла по HDRS≤7 и ее процент был выше в 
группе фармакотерапии (фт) (45,53%) по сравнению 
с ктп (38,76%). 

на основе использования дименсионального 
подхода было выявлено, что остаточная симптома-
тика имеет гетерогенную клиническую структуру и 
составляет континуум состояний от полной рм до 
подпороговых депрессий в виде четырех вариаци-
онных рядов: полная рм - моносимптоматическая 
рм – полисимптоматическая рм - рм со структу-
рой малой депрессии. 

полная рм, характеризуясь отсутствием лю-
бой психопатологической симптоматики, регист-
рируется почти в 3 раза чаще при фт (22,43%) по 
сравнению с ктп (8%) и наиболее часто достига-
ется больными с впервые выявленными психоген-
ными депрессиями тревожной, астенической или 
истерической структуры, легкой или умеренной 
степени тяжести, с высоким уровнем социальной 
интеграции.

моносимптоматическая рм определяется 
стойким изолированным остаточным симптомом, 
чаще всего тревожного, соматовегетативного или 

инсомнического спектра. независимо от метода ле-
чения преобладает моносимптоматическая ремис-
сия с тревогой (11,65% и 20%, соответственно) и в 
1,5 – 2 раза реже встречается моносимптоматичес-
кая ремиссия с соматовегетативными симптомами 
и инсомнией (4,67% и 8,41% - при фт и 8% и 0% 
- при ктп).

полисимптоматическая рм определяется 
констелляцией факультативных для депрессивного 
состояния симптомов. полисимптоматическая рм 
с адинамией характеризуется сочетанием утраты 
энергии/активности с симптомами тревожного, ин-
сомнического и соматовегетативного спектра и яв-
ляется наиболее распространенной (12,15% -при фт 
и 22% - при кпт). феноменологическая структура 
полисимптоматической рм с когнитивными нару-
шениями определяется когнитивными дисфункци-
ями, сочетающимися с психической и соматической 
тревогой и алекситимией, и встречается реже при 
фт и ктп (8,4% и 2%, соответственно). Остаточная 
симптоматика при полисимптоматической рм с 
сомато-ипохондрической симптоматикой представ-
лена разнообразными соматовегетативными симп-
томами, тревогой и ипохондрией. данный тип рм 
регистрируется у 9,35% больных при фт и у 10% 
пациентов при ктп. 

ремиссия, структура которой определяется 
малой депрессией, характеризуется гипотимией, 
сочетающейся с факультативной симптоматикой, и 
отмечается в два раза чаще при ктп (30%), чем при 
фт (15,89%). 

важными субъективными характеристика-
ми ремиссии являются функциональная ремиссия, 
отражающая вовлеченность больного в професси-
ональную, семейную и социальную активность, и 
субъективная оценка больными своего состояния. 
функциональная ремиссия при фт и ктп чаще фор-
мируется при полной (62,5% и 100%, соответственно) 
и моносимптоматической рм с соматовегетатив-
ными симптомами (80% и 100%, соответственно), 
тревогой (58,33% и 60%, соответственно) и при 
фармакотерапии с инсомнией (77,78%). степень 
функционального восстановления обусловлена на-
личием/отсутствием остаточной симптоматики в 
структуре рм только при психотерапии, а при фар-
макотерапии - отсутствует. преобладающей субъ-
ективной оценкой больными состояния ремиссии 
вне зависимости от метода лечения была «гиперг-
нозия» (54,17% - при фт и 46,94% - при ктп), ко-
торая наблюдалась чаще при фармакотерапии при 
моно- (34,62%), полисимптоматической (26,93%) и 
полной рм (23,08% ) а при ктп – при моносимпто-
матической рм (39,13%) и рм со структурой малой 
депрессии (30,43%). в два раза реже наблюдалась 
«адекватная» оценка и «гипогнозия» (22,92% - при 
фт и 28,57% - при ктп) (24,49% - при ктп и 22,92% 
- при фт). адекватная оценка превалировала при 
фт при полисимптоматической (63,64%) и полной 
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(18,18% ) рм, при ктп – при полисимптоматичес-
кой рм (57,14%) и рм со структурой малой депрес-
сии (21,43%), а гипогнозия независимо от метода 
при полисимптоматической рм (63,64% - при фт и 
50% - при ктп).

Выводы. в целом интегративная концеп-
ция ремиссии - как этапа ослабления активности 
болезненного процесса отражает неоднородность 
объективных и субъективных характеристик, 
вступающих в достаточно сложные связи друг с 
другом. 

АТИПИчНАЯ ДЕПРЕССИЯ: 
ОТ фЕНОМЕНОЛОГИИ К 
эНДОфЕНОМЕНОЛОГИИ

Мазо Г.э., Крижановский А.С., бубнова Ю.С.
Санкт-Петербург, СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева

в современных классификационных систе-
мах клиническая оценка депрессивного расстройс-
тва использует различные подходы. в мкб-10 
депрессия рассматривается, как однородное пси-
хопатологическое состояние, имеющее различные 
градации по тяжести. классификация DSM-IV 
в большей степени отражает биологическую не-
однородность депрессии, позволяющую условно 
продифференцировать состояние, основываясь на 
синдромальной картине (выделяются депрессии 
с преобладанием кататонических, меланхоличес-
ких или атипичных черт). Однако существует ряд 
сложностей, главная из которых состоит в том, что 
депрессивная симптоматика по своей структуре 
достаточно неоднородна. при попытке выделения 
определенной структуры депрессии отсутствуют 
действительно специфические симптомы. так лю-
бые из представленных в диагностических под-
ходах депрессивные проявления, могут в той или 
иной мере присутствовать при любом подтипе де-
прессии. в связи с этим диагностическое правило 
основывается на выделении определенного коли-
чества необходимых симптомов. таким образом, 
выделение структуры депрессии (меланхоличес-
кой, атипичной) основанное на критериях DSM-
IV, можно также признать достаточно условным. 
Это определяет необходимость разработки эндо-
феноменологических подходов к классификации, 
предусматривающих не только клинические пока-
затели, но и биологические маркеры.

Цель работы. Оценка гормональных показа-
телей у пациентов с атипичной депрессией.

Обследовано 80 пациента (32 мужчины, 48 
женщин), диагностированных в рамках депрес-
сивного расстройства. критериями исключения 
являлись – наличие серьезной соматической пато-
логии, сахарный диабет в стадии декомпенсации, 
женщины, применяющие кОк или гормонозамес-

тительную терапию в период постменопаузально-
го перехода, употребление пав. для выделения 
подтипа депрессии были использованы критерии, 
предложенные в DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (4th ed.), согласно которым были 
выделены пациенты с меланхолическим и атипич-
ным подтипом депрессии.

были проанализированы: уровней кортизола, 
адренокортикотропного гормона (актг), пролак-
тина, тестостерона, эстрадиола е2, тиреотропного 
гормона (ттг), трийодтиронина (т3 св.), тирокси-
на (т4 св.), соматотропного гормона, дегидроэпи-
андростерон-сульфата (дЭас-сульфата), лептина, 
инсулина. Забор образцов венозной крови у всех об-
следуемых больных производился натощак, после 
двенадцатичасового воздержания от приема пищи, 
в период с 9 до 10 часов утра. лабораторные иссле-
дования проводились в клинико-диагностической 
лаборатории нипни им. в.м. бехтерева.

на основании проведенного сравнительного 
анализа получены результаты свидетельствующие 
о нарушениях в углеводном и липидном обмене у 
пациентов с атипичной депрессией.

НАРУшЕНИЯ СНА У ПАЦИЕНТОВ 
С ТРЕВОжНО-фОбИчЕСКИМ 

РАССТРОЙСТВОМ
Моор Л.В., Горбунова Ю.В., борутенко К.В.
Омск, Бюджетное учреждение здравоохранения Омской 

области «Клиническая психиатрическая больница  
им. Н.Н. Солодникова»

тревожно-фобические расстройства часто 
протекают с нарушениями сна, которые также мо-
гут усугубить течение заболевания и способство-
вать его рецидиву. распространенность расстройств 
сна у пациентов с тревожно-фобическими наруше-
ниями составляет от 68 до 93 %. в большей степени 
сон нарушается при наличии ночных панических 
приступов, однако только у 30–45% больных эти 
эпизоды рецидивируют.

Целью настоящего сообщения является 
изучение особенностей нарушений сна у пациентов 
с тревожно-фобическими расстройствами. 

для реализации поставленной цели нами 
было проведено психопатологическое, клини-
ко-динамическое исследование 20 пациентов с 
тревожно-фобическими нарушениями в рамках 
различных нозологических категорий, проходив-
ших стационарное лечение в отделении погранич-
ных психических расстройств Омской областной 
психиатрической больницы. было обследовано 17 
женщин и 3 мужчин. средний возраст пациентов 
составил 33,5±4,8 год, возраст начала заболевания 
– 30,5±4,5 года, средняя длительность заболевания 
– 2,7±1,4 года.
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у всех обследованных наблюдались те или 
иные инсомнические расстройства, среди которых 
можно выделить пресомнические и интрасомни-
ческие нарушения. всех пациентов можно было 
разделить по наличию панических атак сна и бодр-
ствования. пациенты с паническими атаками бодр-
ствования составили группу из десяти человек, 
панические атаки сна и бодрствования наблюдались 
у девяти человек, только у одной пациентки отмеча-
лись исключительно ночные приступы паники. 

у большинства пациентов (16 человек) на-
блюдались пресомнические расстройства в виде 
ослабления влечения ко сну. больные подолгу не 
могли уснуть, отход ко сну сопровождался эмоци-
ональным напряжением, беспокойством, «прокру-
чиванием» в голове тревожных мыслей о здоровье 
и/или психотравмирующей ситуации. Это приводи-
ло к постоянному тревожному ожиданию сна. двое 
пациентов во время засыпания отмечали неконтро-
лируемый поток мыслей в голове.

Особо выраженные пресомнические рас-
стройства мы наблюдали у пациентов с паничес-
кими атаками сна. Ожидая приступ, они с тревогой 
ждали наступления ночи, стремились оттянуть 
время наступления сна, актуализировался навязчи-
вый страх «уснуть и не проснуться», «умереть во 
сне от инфаркта или инсульта». четыре пациентки 
боялись спать в одиночестве, засыпали только при 
включенном свете, приоткрытой дверью, так что 
был виден свет из другой комнаты. Одна пациент-
ка боялась заснуть, считала, что «может умереть во 
время сна», засыпала только глубокой ночью, когда 
уже «больше не могла терпеть». в другом случае 
при засыпании пациентка испытывала ощущение 
«проваливания в яму», «казалось, будто тело вер-
тится вокруг головы». 

интрасомнические расстройства в большинс-
тве случаев (10 наблюдений) выражались в паничес-
кие атаках сна. приступы паники у одного и того же 
больного могли быть однократными, либо повторя-
лись по несколько раз за ночь. ночные приступы по 
своей структуре, не отличались от дневных. чаще 
всего панические приступы «будили» больных пос-
реди ночи. Они просыпались от сильного чувства 
страха, сопровождающегося ощущением нехватки 
воздуха, сердцебиением, тяжестью, давлением в 
грудной клетке, волнами жара, холода, разлива-
ющихся по телу, сильным потоотделением и т.д. 
только у одного пациента панические атаки возни-
кали именно при засыпании, когда через несколько 
минут после засыпания он внезапно просыпался от 
сильного чувства тревоги, удушья, сердцебиения, 
так повторялось 2-3 раза, пока полностью не заснет. 

у шести пациентов, отмечавших исключи-
тельно панические атаки бодрствования, ночной 
сон становился поверхностным, чутким, с частыми 
пробуждениями, кошмарными сновидениями. про-
сыпаясь, они начинали внимательнее прислуши-

ваться к работе внутренних органов, считать пульс, 
измерять артериальное давление. 

четверо обследованных жаловались на ран-
ние пробуждения. просыпались, как правило, около 
в 4-5 часов утра, больше не могли уснуть. вместе 
с тем, в первые часы после пробуждения отмечали 
усиление тревоги, вегетативных нарушений (тахи-
кардии, болей в области сердца, тошноты). 

все пациенты получали базовую тера-
пию комбинациями антидепрессантов с тран-
квилизаторами и/или нейролептиками. среди 
антидепрессантов предпочтение отдавалось си-
ОЗс (пароксетин, флувоксамин), сиОЗсн (вен-
лафаксин), тца (амитриптилин, кломипрамин). 
подбор лекарственных средств проводился соглас-
но клинике, тяжести заболевания, индивидуальной 
переносимости препаратов. с целью коррекции ин-
сомнических нарушений применялись средние дозы 
бензодиазепиновых транквилизаторов (диазепам, 
феназепам), небольшие дозы типичных нейролепти-
ков (хлорпротиксен 15-50 мг., тералиджен 5-10 мг.), 
малые дозы кветиапина (50-100 мг.). у большинства 
пациентов нарушения сна купировались постепен-
но, по мере редукции тревожно-фобической симп-
томатики. лишь у трех пациентов расстройства сна 
были стойкими, сохранялись длительно, что было 
связанно с отсутствием достаточного эффекта в ле-
чении тревожно-фобического синдрома. 

таким образом, нарушения сна часто комор-
бидны с тревожно-фобическими расстройствам, 
носили полиморфный характер и во многом опреде-
ляли клинико-психопатологическую структуру. их 
лечение следует проводить в комплексной терапии 
аффективных расстройств. 

ГИПОТИМИЯ И ТРЕВОГА  
КАК НЕОТЪЕМЛЕМЫЕ СОСТАВЛЯЮщИЕ 

КЛИНИчЕСКОЙ ТИПОЛОГИИ 
МОНОПОЛЯРНОЙ НЕПСИХОТИчЕСКОЙ 

ДЕПРЕССИИ 
Петрунько О.В.

Иркутск, Иркутская государственная медицинская  
академия последипломного образования

современные представления о взаимоот-
ношениях депрессии и тревоги предполагают, что 
депрессия и тревога редко встречаются в «чистом 
виде», и их сочетание является правилом, а не ис-
ключением (Breslau N., 1998; van Praaq H.M., 1998). 
большой депрессивный эпизод и генерализованное 
тревожное расстройство (гтр) характеризуются 
чрезвычайно высокой коморбидностью, вплоть до 
их неразличимости при эпидемиологических ис-
следованиях (Wittchen H.U. et al., 2000; Kessler R.C. 
et al., 2005). в этом можно увидеть скрытые дина-
мические тенденции и родство многих проявлений 
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тревоги и депрессии, указывающие на целесооб-
разность поиска взаимосвязей и вероятной единой 
психопатологической сущности данных состояний 
(краснов в.н., 2008). Однако, в современных клас-
сификациях психических и поведенческих рас-
стройств (мкб-10, DSM-IV-TR) депрессивные и 
тревожные расстройства находятся в различных 
диагностических рубриках. искусственность при-
нятых разграничений тревожных и депрессивных 
расстройств признается как российскими (аведисо-
ва а.с., 2006), так и зарубежными авторами (Nutt D. 
et al., 2002).

Цель исследования: определение клини-
ческой типологии монополярной непсихотической 
депрессии с учетом представленности гипотимии и 
тревожной симптоматики. 

Материалы и методы. в исследование 
включены 50 больных (женщин – 41 (82%), мужчин 
– 9 (18%)), средний возраст к началу исследования – 
44,5+1,5 лет. диагностика депрессивного расстройс-
тва осуществлялась в соответствии с критериями 
мкб-10 (1994). по тяжести депрессивного эпизода 
(дЭ) больные распределились следующим образом: 
дЭ средней степени тяжести – 27 (54%), тяжелый 
дЭ без психотических симптомов – 23 (46%); по 
типу течения – единичный дЭ – 11 (22%), рекуррен-
тное депрессивное расстройство – 39 (78%). Значи-
тельная часть больных – 20 (40%) перенесли от 4 и 
более дЭ от начала болезни. средний суммарный 
балл по шкале депрессии гамильтона – 17 на мо-
мент включения в исследование составил 22,5+0,4 
балла, по шкале общего клинического впечатления 
CGI-S (тяжесть состояния) – 3,5+0,1. Около полови-
ны больных – 24 (48,0%) продолжали работу, инва-
лидами были признаны – 11 (22,0%), не работали 
(уволенные, домохозяйки, пенсионеры по возрасту) 
– 15 (30,0%). 

из исследования исключались пациенты с би-
полярным аффективным расстройством; депресси-
ей, ассоциированной с обсессивно-компульсивным 
расстройством; вялотекущей шизофренией с синд-
ромом небредовой ипохондрии. пациенты находи-
лись на лечении в условиях пограничных отделений 
или дневного стационара иркутской областной кли-
нической психиатрической больницы №1.

в настоящем исследовании использована 
инновационная технология в регистрации депрес-
сивной, тревожной и коморбидной симптоматики 
в структуре депрессии в виде аффектограммы в 
определении типа депрессии учитывались наличие 
гипотимии (в том числе с тоскливым оттенком) и 
диагностически очерченное генерализованное тре-
вожное расстройство или его субклинические про-
явления (бобров а.с., 2004, 2010).

Результаты и их обсуждение. у пациентов с 
депрессивным расстройством в 100% случаев выяв-
лены жалобы на сниженное настроение (гипотимия), 
причем в 4% наблюдений гипотимия констатирова-

лась больными ретроспективно в ходе антидепрес-
сивной терапии при сравнении своего состояния с 
долечебным. выделено два клинических варианта 
гипотимии. Это сниженное настроение без тоскли-
вого оттенка, которое пациенты характеризовали 
как «настроение плохое», «настроение не возвы-
шенное». второй вариант гипотимии имел отчетли-
вый тоскливый оттенок и описывался пациентами 
как «грусть, печаль, убитость», «настроение гнету-
щее, гадкое», «скука на душе». 

среди анализируемой группы у 40 больных 
(80%) с различной тяжестью дЭ диагностирова-
лось сопутствующее депрессии генерализованное 
тревожное расстройство (гтр) по критериям DSM-
IV-TR. приведем частоту симптомов гтр, сопутс-
твующего дЭ: беспокойство/ суетливость - 26%, 
быстрая утомляемость – 78%, расстройство кон-
центрации внимания с/или нарушением кратков-
ременной памяти – 76%, раздражительность – 68%, 
мышечное напряжение – 44%, расстройство сна 
– 94%.

у данных пациентов констатировалось 
наличие вегетативных расстройств. в оценке 
вегетативных расстройств использован клини-
ко-патогенетический подход (бобров а.с., 2010) с 
дифференциацией вегетативных расстройств на 
вегетативную реактивную лабильность (44,6%); ве-
гетативные расстройства, возникающие в ответ на 
незначительное физическое напряжение (16%); ве-
гетативные расстройства, имеющие перманентные 
или периодические, но в обоих случаях, неспрово-
цированные проявления (39,4%). 

выделено 4 типа депрессии: депрессивный 
эпизод (дЭ): наличие гипотимии и сопутствую-
щие депрессии субдиагностические проявления 
гтр – 16,0%, тревожная депрессия (гипотимия без 
тоскливого оттенка и сопутствующее депрессии 
диагностически очерченное гтр) – 60,0%, тоскли-
во-тревожная депрессия (тоскливый оттенок гипо-
тимии и сопутствующее депрессии диагностически 
очерченное гтр) – 20,0%, тоскливая депрессия (тос-
кливый оттенок гипотимии и сопутствующие де-
прессии субдиагностические проявления гтр) 
– 4,0%. 

Выводы. наличие/отсутствие гипотимии 
(в том числе с тоскливым оттенком) и диагности-
ческих критериев генерализованного тревожного 
расстройства (гтр) по DSM-IV-TR можно отнести к 
критериям определения типа депрессии.
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К ПРОбЛЕМЕ РАЗГРАНИчЕНИЯ 
СОСТОЯНИЯ НОРМАЛЬНОЙ 

ГРУСТИ И ЛЕГКОЙ ДЕПРЕССИИ: 
ДИАГНОСТИчЕСКИЕ ВОЗМОжНОСТИ 
ПСИХОЛИНГВИСТИчЕСКОГО МЕТОДА  

В ПСИХИАТРИИ
Смирнова Д.А., Краснов А.Н., Слоева Е.А., 

Кувшинова Н.Ю., Устинов М.С.,  
Романов Д.В., Носачев Г.Н.

Самара, Самарский Государственный Медицинский 
Университет

статистические отчеты вОЗ указывают на 
то, что, по сравнению с XIX в., распространенность 
депрессий выросла с 0,4-0,8% до 5-10%, т.е. в десят-
ки раз [Sartorius, N., 1993]. при этом заболеваемость 
увеличивается не столько за счет «больших» депрес-
сий, сколько за счет легких форм [Kessler, R.C.,et al., 
1997]. рост заболеваемости депрессиями связывают 
с контекстом существования в современном обще-
стве, который преумножает спектр негативных жиз-
ненных обстоятельств и включает новые, зачастую 
достаточно искаженные в отдельных микрогруппах, 
ценностные стандарты и смысло-жизненные ориен-
тиры [Maj, M., 2011; холмогорова, а.б. и др., 2010]. 
представители прагматического подхода в психи-
атрии выражают скептическое отношение касатель-
но данных о высокой распространенности (17%, 
сШа), объясняя ее феноменом ложноположитель-
ной диагностики за счет затруднений качественного 
разграничения состояний нормальной грусти, непа-
тологической реакции и депрессивного расстройс-
тва [Maj, M., 2011; Faravelli, C., et al., 2012].

рубрики проблемных состояний, представ-
ляющих опасность для здоровья из-за факторов, 
связанных с работой и безработицей (Z 56), обсто-
ятельств жилищного и экономического характера 
(Z 59), адаптации к изменению образа жизни (Z 60), 
воспитания ребенка (Z 62), отношений с близкими 
людьми, семьей (Z 63), подменяются в гипердиаг-
ностических случаях рубриками мкб-10, квалифи-
цирующими легкие депрессии (F 32.0, 41.2, 43.2).

гипердиагностика легких депрессий стано-
вится актуальной проблемой и требует внимания, 
т.к. формирует неблагоприятные последствия как 
общего социоэкономического характера, в ракурсе 
повышения занятости и рабочей нагрузки врача, 
финансовых затрат на проводимую терапию, роста 
числа дней нетрудоспособности данного контин-
гента лиц, так и, прежде всего, для самого человека, 
который следует за диагностом в рамках неверной 
тактики назначенных ему психокоррекционных ме-
роприятий. в подобных случаях условно здоровым 
лицам, ссылающимся на актуальные жизненные 
проблемы, и демонстрирующим в отношении них 
психологическую, но не психопатологическую ре-
акцию, назначается фармакотерапия, тогда как ряд 
психотерапевтических интервенций был бы более 

полезной и адекватной процедурой, мобилизующей 
психические ресурсы индивида.

анализ причины возникновения ложнопо-
ложительных статусов сводится к дискуссии о том, 
что клинико-психопатологический метод диагнос-
тики в большей мере сконцентрирован вокруг сбора 
и анализа вербальной информации, качество интер-
претации которой зависит от грамотности, опыта и 
профессиональной рефлексии клинициста, работа-
ющего в лингвистическом контексте психопатоло-
гического знания и прицельной диагностики. 

уменьшение уровня субъективизации оцен-
ки данных и, основанной на этом, своего рода «пог-
решности», их интерпретации, возможно за счет 
исследования речи диагностируемых с помощью 
методов лингвистической науки.

Цель исследования. Оценка особеннос-
тей поверхностного и глубинного уровней речи 
в соотношении с клинико-психопатологически-
ми характеристиками лиц с легкими депрессиями 
и состояниями наличия актуальных жизненных 
проблем.

Материалы и методы исследования. про-
токол исследования одобрен Этическим комитетом 
самгму (2006). 

на основании материалов письменных са-
моотчетов и транскрибированных диктофонных 
записей интервью были изучены особенности орга-
низации поверхностной и глубинной речевых струк-
тур у пациентов с легкими депрессиями (группа д, 
n=124), здоровых лиц с актуальными жизненными 
проблемами (Зп, n=35) и здоровых субъектов груп-
пы контроля (З, n=42). 

для оценки речевых особенностей исполь-
зовался психолингвистический метод (подсчет 
показателей лексико-грамматического, лексико-
стилистического, морфо-синтаксического подуров-
ней (поверхностный уровень языка), контент-анализ 
текстов с выявлением семантических категорий 
и тем и семантические графы при использовании 
«методики предельных смыслов» (глубинный уро-
вень языка)).

анализ текстового материала производился 
группой исследователей, включавшей психиатра, 
клинического психолога и лингвиста. 

с помощью клинико-психопатологического 
метода (рубрики мкб-10: д - F 32.0 (24 (19,36%)), F 
41.2 (26 (20,97%)), F 43.20 (24 (19,36%)), F 43.21 (31 
(25,00%)), F 43.22 (19 (15,32%)); Зп - Z 56 (7 (20,0%)), 
Z 59 (14 (40,0%)), Z 60 (4 (11,43%)), Z 63 (10 (28,57%))) 
и шкалы гамильтона для оценки депрессии (среднее 
значение общего балла: д – 14,30, Зп – 3,77, З – 2,40) 
верифицировались состояния субдепрессивных па-
циентов и здоровых субъектов. 

математическая обработка данных прово-
дилась с использованием методов дескриптивной 
статистики (X, +95%, -95%, min, max, S, s), непара-
метрических методик (U-критерий Mann-Whitney, 
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тест Wald-Wolfowitz, p<0.05) и математического 
моделирования с применением дискриминантно-
го анализа (λ–Wilks; метод Standard) (Statistica 6.0, 
Statsoft, USA, лицензия самгму).

Результаты и их обсуждение. детальный 
анализ текстов выявил, что показатели речи пред-
ставителей группы Зп статистически значимо раз-
личаются с показателями речи в группах д и З по 
ряду характеристик.

на лексико-стилистическом подуровне речь 
Зп, в своей общей направленности имеет характе-
ристики речи З, но структурно обедняется за счет 
высокого показателя индекса эллипсиса (З–1.21; 
д–3.73; Зп-1.60) и содержательно - за счет усиле-
ния тавтологии (З–1.26; д–3.77; Зп-1.66) и увеличе-
ния лексических, семантических повторов (З–1.69; 
д–4.42; Зп-1.97), снижается на уровне ассоциатив-
ного темпа за счет умолчаний (З–1.38; д–1.91; Зп-
1.71), подвергается общей регрессии под влиянием 
включенности в переживание проблемной ситуа-
ции, определяя тенденцию сходства с речью д. на 
лексико-грамматическом подуровне в речи Зп со-
держится относительных местоимений больше, чем 
в речи З, и меньше, чем в д (З–1.00; д–3.46; Зп-1.40), 
а также употребляются глаголы преимуществен-
но совершенного вида (19 (54,29%)) и в настоящем 
времени (31 (88,57%)) (З – совершенного вида (27 
(64,29%)), в настоящем и будущем времени (22 
(52,38%)), д – несовершенного вида, в прошедшем 
времени (116 (93.55%)).

на семантическом уровне Зп характеризуют-
ся частотой выбора категорий и тем, сходной с З, но 
при этом чаще, чем З и д, обращаются к теме «жить 
ради семьи» (семейная категория) (З–70(90,91%); 
д–92(74,19%); Зп-35(100%); p=0,003), и значитель-
но реже, чем З, к темам «Занять положение в об-
ществе» (статусная) (З–39(92,86%); д–5(4,03%); 
Зп-10(28,57%); p=0,042) и «понять себя» (когни-
тивная) (З–33(78,57%); д–1(0,81%); Зп-11(31,43%); 
p=0,042), т.е. имеет место вектор изменения в цен-
ностно-смысловых структурах, системе смыс-
ло-жизненных ориентаций и непатологического 
уровня, но все же редукция спектра смыслов в се-
мантосфере исследуемых субъектов.

созданная в ходе статистической обработки 
данных дискриминантная модель и предложенная 
на ее основании методика расчета для определе-
ния диагностических типов, с учетом вербальных 
характеристик, позволяют с вероятностью 98% 
дифференцировать легкие депрессии и состояния 
актуальных жизненных проблем у здоровых субъ-
ектов (λ–Wilks=0,0007; p<0,001). 

Выводы. состояния легких депрессий и нор-
мальной грусти у здоровых лиц имеют различия по 
лингвистическому критерию как на поверхностном, 
так и глубинном уровнях речи. 

полученные данные свидетельствуют в 
пользу того, что вербальные особенности могут 

выступать в качестве дополняющих, уточняю-
щих и на доказательном уровне подтверждающих 
клинико-психопатологический метод маркеров 
диагностики, способствуют квалификации проме-
жуточных «доболезненных» состояний на контину-
уме «норма-болезнь». 

использование психолингвистического мето-
да позволило установить правомерность выделения 
состояний переживания актуальных жизненных 
проблем у здоровых субъектов, а также сформиро-
вать основу для разработки плана диагностичес-
ких и психокоррекционных/нефармакологических 
мероприятий в целях консультирования и ведения 
данной категории лиц в системе превентивной пси-
хиатрической практики.

эКОЛОГО-ХРОНОбИОЛОГИЯ 
АффЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  
КАК ИНТЕГРАТИВНЫЙ ПОДХОД  

К эТИОПАТОГЕНЕЗУ, ДИНАМИКЕ  
И ТЕРАПИИ

Стрельник С.Н.
Самара, Самарский государственный медицинский 

университет

Эколого-хронобиологическая регуляция 
является иерархически организованной много-
частотной пространственно-временной системой 
биоритмов и аритмических явлений, в которую 
включены внешние (экологические) и внутренние 
(генетические, эндогенные) механизмы (романов, 
Ю.а., 1980; стрельник, с.н., 2006; анисимов, в.н., 
2007). хронобиологическая гипотеза патогенеза де-
прессии и биполярных аффективных расстройств и 
связанные с ней гипотезы экологических влияний 
при психопатологии дополнили существовавшие 
прежде концепции, прежде всего – моноаминовую 
(амон, м., буае, п.-а., моке, е., 2007). примером 
гипотезы, объединяющей экологический и хроноби-
ологический подходы, является мелатониновая ги-
потеза депрессий, основоположником которой стал 
A. Lewy (1979). Она описывает элементы циркади-
анной системы организма, связанные с явлениями 
фотопериодизма и мелатониновой регуляции при 
депрессиях. нарушения мелатониновой регуляции 
являются звеном патогенеза не только аффектив-
ной патологии, но и множества иных расстройств, 
объединяемых понятием «хронопатология», то есть 
таких, для возникновения которых существенную 
либо основную роль играет нарушение временнуй 
(биоритмической) организации физиологических 
процессов. на примере данной гипотезы легко 
проследить основные взаимосвязи экологических, 
биоритмологических и биохимических явлений, 
имеющих значение для патогенеза и клинико-ди-
намических особенностей аффективной патологии. 
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хотя околосуточные ритмы до сегодняшнего дня 
привлекают основное внимание исследователей, пе-
риодические явления в динамике аффективных рас-
стройств, как уже указывалось, не ограничиваются 
циркадианной ритмичностью. инфрадианная пери-
одичность представлена сезонной периодичностью 
обострений, околомесячной «циркалуннарной» пе-
риодичностью, «микроциклическими» колебани-
ями с периодами от 3-6 до 12-15 дней (Huba, G.L., 
Laulor, W.G., Stallone, F., 1973). 

Целью собственного клинико-эколого-хро-
нобиологического исследования было изучение 
взаимосвязи закономерностей возникновения де-
прессий с хронобиологическими факторами, в час-
тности, с нарушениями суточных, сезонных и иных 
макроритмов – то есть имеющих период более 1 ме-
сяца, включая многолетние ритмы – и выявление их 
корреляции с некоторыми глобальными гелиогео-
физическими факторами (стрельник, с.н., 2006). 

Материалом исследования послужило изу-
чение динамики заболевания 1058 пациентов с ре-
цидивами эндогенных депрессивных расстройств 
в возрасте от 15 до 60 лет и длительностью забо-
левания от 10 до 42 лет. в результате исследования 
нами была описана многоуровневая иерархическая 
временная организация процесса рецидивирования 
эндогенных депрессий с моно- и биполярным тече-
нием. для возникновения рецидивов выявлена роль 
ритмов с различным периодом: многолетних (5,5; 
7; 8; 15; 29 лет). среди них одни оказались вероят-
ностно обусловлены глобальными экологическими 
факторами (в частности, 5,5-летними колебаниями 
градиента солнечной активности), другие – в связи 
с отсутствием обнаруженных ритмических взаимо-
связей с изучавшимися экологическими факторами 
гелиогеофизический природы – обозначены нами 
как эндогенные «циклы заболевания» (например, 
периоды 7-8, 15 и около 30 лет). с последними ока-
зались сопряжены соответствующие возрастные 
критические периоды наибольшего риска рецидива 
аффективной патологии (возраст около 15, 30, 45 и 
60 лет). иное эколого-хронобиологическое значе-
ние имеют ритмы с периодом 1 год и менее: 12 и 6 
месяцев (собственно «сезонный» ритм), зоны рис-
ка «индивидуального» года. для данного диапазо-
на периодов обнаруживается закономерная связь с 
нарушениями циркадианных ритмов, что косвенно 
подтверждает положение мелатониновой гипотезы 
о тесной связи циркадианных и сезонных ритмов. 
все названные ритмы в динамике заболевания вза-
имодействуют друг с другом и с аритмическими (в 
том числе гелиогеофизичекими) факторами, созда-
вая индивидуальную хронологическую картину те-
чения болезни. 

в процессе исследования у части пациентов 
(28 человек) нами была проанализирована терапев-
тическая динамика обратного развития депрессив-
ных симптомов на фоне фототерапии (совместно с 

и.в. пудиковым, 2006). выявлены следующие зако-
номерности: 1) в группе пациентов с существенным 
улучшением на фоне фототерапии, ритм «сезон-
ности» (то есть ритм с периодом в 6 и 12 месяцев) 
обнаруживает большую мощность среди других 
макроритмов; 2) в группе с частичным послаблени-
ем симптоматики на фоне фототерапии преоблада-
ли макроритмы с периодом, не кратным году или 
полугоду (2 месяца, 8 месяцев, 32 месяца и др.); 3) 
выраженность циркадианного ритма клинических 
феноменов выше в группе пациентов с существен-
ным улучшением состояния на фоне фототерапии; 
4) в исследованном диапазоне ритмов для группы 
пациентов с существенным улучшением «сезон-
ный» и циркадианный ритмы клинических феноме-
нов являются доминирующими ритмологическими 
характеристиками. учитывая полученные результа-
ты, представляется возможным рассматривать связь 
циркадианного и полугодового (годового) ритма, то 
есть основных мелатонин-зависимых ритмов, как 
основу для разделения депрессивных состояний в 
плане фототерапевтической «чувствительности» и 
организации профилактических (хронопрофилак-
тических) мероприятий. 

интересным представляется рассмотрение в 
собственном исследовании и в литературе (с.н. мо-
солов, 1994, 2002) вопросов профилактики и терапии 
эндогенных депрессивных рецидивов с учетом хро-
нобиологических факторов с оценкой эффективнос-
ти применения препаратов группы нормотимиков. 
суммируя полученные результаты этих исследо-
ваний, можно сделать вывод о том, что основные 
нормотимические препараты обладают сходным 
(эквифинальным) и одинаково мощным профилак-
тическим действием, что может быть обусловлено, 
в том числе, наличием схожих хронобиологичес-
ких эффектов у нормотимиков с различным меха-
низмом действия. специфическим хронотропным 
эффектом нормотимиков является, в частности, 
восстановление ультрадианных ритмов ночного сна 
(регулярной периодичности возникновения REM-
фаз и non-REM-фаз ночного сна), что в дальнейшем 
приводит к упорядочиванию ритма «сон-бодрство-
вание» и через эти звенья, по-видимому, к синхро-
низации всей циркадианной системы биоритмов. 

подводя итог краткому обзору собствен-
ных и изученных в литературе эколого-хроноби-
ологических исследований, интересно оценить их 
прогресс за последние несколько десятилетий. у 
истоков современной хронобиологии исследователи 
только предполагали, что «…структура биоритмов 
является одним из факторов, обусловливающих 
устойчивые морфологические и функциональные 
изменения в организме… развитие такого направ-
ления исследований откроет перспективы… оп-
тимизации способов коррекции патологических 
и предпатологических состояний» (деряпа н.р., 
мошкин м.п., посный в.с.,1985). в настоящее вре-
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мя достижения хронобиологии в области психиат-
рии, будучи подкрепленными и интегрированными 
с экологическими и биохимическими данными, не 
оставляют в этом сомнения, и уже имеют практи-
ческое применение в диагностике и терапии аффек-
тивной патологии. накопление научных данных 
привело к созданию целостных интегрирующих 
концепций, позволяющих по-новому посмотреть 
на взаимосвязь этиопатогенеза, клинико-динами-
ческих и терапевтических аспектов аффективной 
патологии. среди этих инновационных концепций 
достойное место занял рассмотренный эколого-хро-
нобиологический подход.

ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ КЛИНИКИ  
И ПСИХОПАТОЛОГИИ ДЕПРЕССИВНЫХ 

СОСТОЯНИЙ
Тиганов А.С.

Москва, ФГБУ НЦПЗ РАМН

среди различных эндогенных и экзогенных 
факторов, оказывающих влияние на психопато-
логию, феноменологию и клинику аффективных 
расстройств, самую существенную роль играет воз-
раст. Особенно четко влияние возрастного фактора 
на формирование психопатологической картины 
состояния и течения заболевания в целом просле-
живается в детском, юношеском, а также позднем 
периодах, у больных «старых», «очень старых» 
(Helmchen H., 1993). 

в последние годы резко возрос интерес к 
депрессивным состояниям в детском возрасте и 
особенно, к депрессиям в младенчестве и раннем 
детском возрасте (голубева н.и., 2010) . в этой 
группе исследовались не только психопатологичес-
кая картина состояния, но оказалось возможным 
дифференциация депрессий в случаях перинаталь-
ной энцефалопатии развивающихся в условиях ма-
теринской депривации и возникающих у детей из 
группы высокого риска по эндогенным психичес-
ким заболеваниям.

Одной из актуальных проблем исследования 
депрессий является юношеские депрессии, проявля-
ющиеся не столько собственно депрессивными рас-
стройствами, сколько различными эквивалентами: 
состояниями дисморфофобии, экзистенциальными 
расстройствами, психопатоподобными проявлени-
ями, а также состояниями юношеской интеллекту-
альной несостоятельности. 

в геронтологической психиатрии интересы 
психиатров сосредоточены не только на картине де-
прессий, сходных с классическими депрессивными 
состояниями зрелого возраста, но и на атипичных 
формах. наиболее часто встречаются тревожно-ажи-
тированные, ипохондрические, сенестопатические 
депрессии, а также депрессии сенильноподобные, 

требующие дифференциации с инициальными пе-
риодами, а иногда и с развернутыми картинами 
атрофических заболеваний (в.а.концевой, 2011). 
несомненный интерес представляют депрессии, 
возникающие в структуре атрофических процессов 
и, в частности, при болезни альцгеймера. изучение 
этих расстройств позволило выделить несколько 
вариантов формирования депрессивных состояний 
при болезни альцгеймера (селезнева н.д., понома-
рева е.в., 2013).

изучение аффективных расстройств, разви-
вающихся в различных возрастных периодах, не 
только пополняет наше представление о возмож-
ных вариантах депрессий, но и является важным 
инструментом дифференциального диагноза. необ-
ходимо отметить, что данная проблема продолжает 
оставаться одной из ключевых в современной пси-
хиатрии, несмотря на обилие публикаций. 

НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННАЯ 
ДИАГНОСТИКА фАРМАКОРЕЗИСТЕНТНЫХ 

ДЕПРЕССИЙ
шамрей В.К., Абриталин Е.Ю.,  

Тарумов Д.В., Корзенев А.В.
Санкт-Петербург, ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская 

академия им. С.М. Кирова» МО РФ

депрессивные расстройства относятся к 
числу наиболее часто встречающихся видов пси-
хической патологии. по разным эпидемиологичес-
ким данным депрессиями страдают от 4 до 10 % 
населения в мире (мосолов с.н. с соавт., 2006; 
смулевич а.б., 2006; тювина н.а., 2009; Paykel E.
S. et al., 2005; Ebmeier K.P. et al., 2006). при этом, 
несмотря на значительные успехи современной 
психофармакологии, 19-34 % пациентов остаются 
резистентными к лечению современными анти-
депрессантами (мосолов с.н., 2002; иванов м.в. 
с соавт., 2009; Dunner D.L. et al., 2006; Rush A.J. et 
al., 2006). теоретические представления о патоге-
незе депрессивных расстройств в последнее время 
претерпевают значительные изменения в связи с 
интенсивным развитием ультрамикроскопических, 
нейрофизиологических, нейрогистохимических и 
молекулярно-генетических методов исследования 
структурно-функциональных особенностей голо-
вного мозга. 

наиболее перспективным считается внед-
рение в клиническую практику современных не-
инвазивных нейровизуализационных технологий, 
прежде всего, позитронной эмиссионной томогра-
фии (пЭт) и магнитно-резонансной томографии 
(мрт) в различных режимах, позволяющих визу-
ализировать и количественно оценить целый ряд 
параметров прижизненной структуры, локального 
кровотока и метаболизма мозга человека в нор-
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ме и патологии (станжевский а.а., 2009; Hurley 
R.A., Taber K.H., 2008). методы нейровизуализа-
ции открывают возможности для патогенетической 
диагностики устойчивых к терапии депрессий, до-
полняя тем самым клинические критерии фарма-
корезистентности. вместе с тем, такие работы, как 
правило, выполнены на небольшом количестве па-
циентов, а в отечественной литературе практически 
отсутствуют.

Целью исследования являлось изучение 
нейровизуализационных особенностей фармакоре-
зистентных депрессивных расстройств.

Материал и методы. в процессе работы 
были обследованы 302 пациента с различными 
депрессивными расстройствами, которые были 
разделены на опытную группу (больные с фарма-
корезистентными депрессивными расстройствами 
– 168 человек) и контрольную группу 1 (больные 
курабельными депрессиями – 134 человека). кроме 
того, были обследованы 72 психически и сомати-
чески здоровых субъекта, составивших контроль-
ную группу 2. возраст обследованных пациентов 
опытной группы составил от 18 до 65 лет (в среднем 
41.9 ± 14.7 лет), длительность заболевания варьиро-
вала от 1 до 38 лет (в среднем, 7.8 ± 3.2 лет).

количественная оценка выраженности де-
прессивной симптоматики проводилась по шкале 
оценки депрессии гамильтона – «HAMilton De-
pression scale» (HAM-D), выраженность симптомов 
тревоги оценивалась по шкале тревоги гамиль-
тона – «HAMilton Anxiety scale» (нам-а). при 
исследовании морфофункциональных характе-
ристик головного мозга пациентам выполнялись 
пЭт и мрт в различных режимах: функциональ-
ная мрт (фмрт) с использованием модифициро-
ванного струп-теста, воксельная морфометрия 
(voxel-based morphometry – VBM), диффузионно-
тензорная визуализация (diffusion tensor imaging 
– DTI) и магнитно-резонансная спектроскопия 
(мрс). при проведении нейровизуализацион-
ных исследований первоначально изучались осо-
бенности паттернов мозгового ответа у больных 
основной выборки в целом, структурно-метаболи-
ческие отличия между депрессиями разного гене-
за и контрольной группой 2. при этом пациенты 
с депрессивными состояниями преимущественно 
психогенного генеза (F43) условно обозначались 
как больные с «реактивной» депрессией, пациенты 
с депрессивными состояниями в рамках аффектив-
ных (F31-F33) и шизоаффективных (F20, F25) рас-
стройств – больные с «эндогенной» депрессией и, 
наконец, пациенты с депрессивными состояниями 
в рамках органического поражения головного моз-
га (F06) – больные с «органической» депрессией. в 
дальнейшем выполнялся более детальный анализ 
нейровизуализационных показателей у пациентов 
опытной группы и их сравнение с результатами 
больных контрольной группы 1. 

Результаты и их обсуждение. при проведе-
нии пЭт больным с депрессивными расстройствами 
различного генеза были обнаружены определенные 
морфофункциональные особенности головного моз-
га, коррелирующие с клинической симптоматикой. 
так, у пациентов с «эндогенной» депрессией (F31-F33, 
F20, F25) определялся гипометаболизм в головках 
хвостатых ядер при выраженности депрессивной 
симптоматики до 25-ти баллов (по HAM-D) на 20-
40 % от нормальных показателей, а при тяжести де-
прессии свыше 26-ти баллов (по HAM-D) – более чем 
на 40 % (p<0.05 по сравнению с контрольной группой 
2). при этом у больных с «реактивной» депрессией 
(F43) отчетливых нарушений метаболизма в области 
головок хвостатых ядер вне зависимости от тяжести 
состояния обнаружено не было. 

пЭт-обследование больных опытной группы 
показало статистически значимые метаболические 
изменения в структурах лимбико-стриарной систе-
мы (по сравнению с контрольной группой 2) и дина-
мические изменения в этих структурах – в процессе 
терапии на фоне общего улучшения клинической 
картины. при мрс у больных опытной группы 
было выявлено статистически достоверное сниже-
ние отношения N-ацетил аспартата (NAA) к креати-
ну (Cr) в головках хвостатых ядер, коррелирующее с 
изменениями при пЭт с 18F-фдг и выраженностью 
депрессии по HAM-D.

при фмрт-сканировании в ответ на услож-
нение задания при выполнении когнитивных тестов 
в контрольной группе 2 происходило функцио-
нальное «выключение» переднепоясных отделов, 
сопровождавшееся интенсификацией активности 
дорсолатеральной префронтальной коры. у паци-
ентов с «реактивной» (F43) и «органической» (F06) 
депрессиями функциональное «выключение» пе-
реднецингулярных отделов практически не наблю-
далось, в то время, как у пациентов с «эндогенной» 
депрессией (F31-F33, F20, F25) помимо менее вы-
раженного, но все же имевшего место угнетения 
переднепоясных отделов и активации дорсолате-
ральной префронтальной коры, обнаруживалось 
отчетливое угнетение задне- и среднецингулярных 
отделов (достоверность «артефактных» активаций 
pfwe<0.05). кроме того, у всех пациентов с депрес-
сивными расстройствами различного генеза были 
выявлены угнетения активности миндалин. 

у пациентов опытной группы при фмрт 
происходило функциональное «выключение» пе-
реднепоясных областей, которое, в отличие от 
контрольной группы 2, не сочеталось с активаци-
ей ретикулярной формации и дорсолатеральных 
префронтальных отделов. у больных контрольной 
группы 1, в отличие от пациентов опытной груп-
пы, не наблюдалось «выключение» субгенуальных 
переднепоясных и заднецингулярных отделов, но 
отмечалось угнетение вентрального стриатума, 
миндалины и парагиппокампальной области. 
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при анализе мрт в режиме VBM у всех па-
циентов с депрессивными расстройствами были об-
наружены изменения в различных префронтальных 
корковых отделах и ряде подкорковых структур 
(достоверность наличия активации в исследуемом 
вокселе рuncorr<0.001, достоверность «артефактных» 
активаций pfwe<0.05). при этом у больных с «реак-
тивной» (F43) и «органической» (F06) депрессиями 
отмечалось сходство топических изменений: в обе-
их группах были обнаружены снижения плотности 
серого вещества в орбитофронтальных, медиаль-
ных и дорсолатеральных префронтальных отделах 
с тенденцией к левосторонней локализации, а также 
изменения в инсулярных, верхнетеменных областях 
и миндалинах мозжечка. у пациентов с «эндоген-
ной» депрессией (F31-F33, F20, F25) были обнару-
жены менее обширные снижения объемов серого 
вещества в орбитофронтальных, перигенуальных и 
заднелобных отделах.

у пациентов опытной группы обнаружива-
лись статистически значимые изменения объемов 
серого вещества по сравнению с контрольной груп-
пой 1 (puncorr<0.001; pfwe<0.05). так, увеличение объ-
емов серого вещества отмечалось билатерально в 
дорсомедиальных отделах таламусов (координаты 
структуры в стандартизированном мозговом атласе 
MNI слева: -6; -19; 12, справа: 6; -17; 13) и в верх-
невисочных отделах (координаты слева: -54; 14; -24, 
справа: 53; 13; -12). снижение объемов серого ве-
щества, в свою очередь, определялось билатерально 
в субгенуальных переднепоясных отделах (коорди-
наты слева: -6; 23; -13, справа: 8; 23; -12).

при выполнении DTI у всех пациентов с 
депрессивными расстройствами были выявлены 
статистически значимые снижения фракционной 
анизотропии по сравнению с контрольной груп-
пой 2 (р<0.05). Эти изменения свидетельствовали 
о дефиците трактов белого вещества в форниксе и 
заднецингулярных отделах. максимальное сходс-
тво было обнаружено между пациентами с «реак-
тивной» (F43) и «органической» (F06) депрессиями: 
в обоих случаях изменения определялись в трак-
тах форникса и колена мозолистого тела, а также 
в трактах передне- и заднецингулярных областей, 
продольном и нижнем лобно-затылочном пучках. 

у пациентов опытной группы были выявлены 
статистически значимые (p<0.05) изменения фрак-
ционной анизотропии по сравнению с больными 
контрольной группы 1: увеличение билатерально в 
трактах передних отделов поясных извилин (коор-
динаты структуры в стандартизированном мозго-
вом атласе MNI слева: -9; 32; 15, справа: 8; 30; 15) и 
снижение – также билатерально в проводящих пу-
тях, соединяющих префронтальные отделы с корко-
выми областями затылочных, теменных и височных 
долей – в нижнем лобно-затылочном и продольном 
пучках (координаты слева:-29; -34; 17, справа: 25; -
27; 17).

результаты пЭт с 18F-фдг показали, что 
после проведенного лечения при улучшении кли-
нической картины (уменьшении выраженности 
депрессивной симптоматики и тревоги более, чем 
на 35-50 % по HAM-D и HAM-A) наблюдалось пос-
тепенное восстановление метаболизма глюкозы 
в структурах лимбической системы и полосатого 
тела (достоверные изменения (р<0.05) установлены 
в области передних отделов поясных извилин, го-
ловках хвостатых ядер и зрительном бугре правого 
полушария). при этом метаболические изменения 
практически не зависели от вида проводимой те-
рапии (р > 0.05), а определялись исключительно 
степенью улучшения клинического состояния. 
клиническая динамика депрессивных расстройств 
как бы «опережала» соответствующие морфофун-
кциональные изменения головного мозга: увели-
чение метаболизма в головках хвостатых ядер на 
10-15 % происходило в среднем через 4-7 месяцев. 
прогностическая модель имеет вид: Y=3.9 + 0.82 х1 
– 0.97·X2, где Y – уровень метаболизма в области 
головок хвостатых ядер по SUV, X1 – выраженность 
депрессии по HAM-D, X2 – выраженность тревоги 
по HAM-A. исследование динамики интенсивнос-
ти сигнала при фмрт (Blood Oxygenation Level 
Dependent) показало статистически значимую 
(р<0.05) интенсификацию сниженного до лечения 
ответа миндалины.

таким образом, патогенетическая диагнос-
тика с помощью современных методов нейровизу-
ализации (пЭт, фмрт, VBM, DTI и мрс) уточняет 
механизмы терапевтической резистентности, обна-
руживая различные изменения в структурах корти-
ко-стрио-таламо-кортикальных «нервных кругов». 
выявленные сходства в структурах головного мозга 
у пациентов с «реактивной» и «органической» де-
прессиями позволяют высказать предположение 
о наличии микроорганической предрасположен-
ности к развитию «реактивных» депрессивных 
состояний.

Выводы. 1. патогенетическая диагностика 
фармакорезистентных депрессивных расстройств 
с помощью современных методов нейровизуализа-
ции позволяет уточнить механизмы терапевтичес-
кой резистентности. так, по данным пЭт с 18F-фдг 
у больных депрессиями, резистентными к фарма-
котерапии, определяются статистически значимые 
(p<0.05) изменения в структурах лимбико-стриар-
ной системы (прежде всего, в головках хвостатых 
ядер и передних отделах поясных извилин билате-
рально, а также в области таламуса в правом 
полушарии). при фмрт с применением модифици-
рованного струп-теста отмечается функциональное 
«выключение» переднепоясных областей, которое, 
в отличие от здоровых испытуемых и больных ку-
рабельными депрессиями, не сочетается с актива-
цией ретикулярной формации и дорсолатеральных 
префронтальных отделов. 
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р. IКлинико-диагностические проблемы психиатрии

2. анализ мрт методом воксельной мор-
фометрии показывает, что у больных с фармакоре-
зистентными депрессивными расстройствами (по 
сравнению с больными курабельными депрессиями) 
отмечается увеличение объемов серого вещества би-
латерально в дорсомедиальных отделах таламусов и 
в верхневисочных отделах, в то время как снижение 
объемов серого вещества наблюдается билатерально 
в субгенуальных переднепоясных отделах (p<0.001). 
при выполнении диффузионно-тензорной визуали-
зации у пациентов с терапевтически резистентными 
депрессивными расстройствами определяются из-
менения фракционной анизотропии по сравнению с 
больными курабельными депрессиями: увеличение 
– билатерально в трактах передних отделов поясных 
извилин, снижение – билатерально в нижнем лобно-
затылочном и продольном пучках (p<0.05).

3. современные методы нейровизуализации 
позволяют уточнить этиологию и тяжесть депрес-
сивных расстройств. так, снижение метаболизма 
18F-фдг в головках хвостатых ядер головного мозга 
при пЭт на 20-40 % от нормальных показателей на-
блюдается при легкой и средней, а более чем на 40 % 
– при тяжелой степени выраженности «эндогенной» 
депрессии (отсутствие аномалий метаболизма мо-
жет свидетельствовать о «реактивном» характере 
депрессивного расстройства). при этом статисти-
чески достоверно (р<0.05) сниженное отношение 
NAA/Cr в головках хвостатых ядер при мрс корре-
лирует с изменениями при пЭт и выраженностью 
депрессии (по шкале гамильтона). 

4. нейровизуализационные изменения у 
больных с фармакорезистентными депрессивны-
ми расстройствами после лечения неспецифичны 
и определяются в основном степенью клиничес-
кого улучшения. так, увеличение метаболизма в 
головках хвостатых ядер на 10-15 % при пЭт с 18F-
фдг после лечения сопровождается снижением 
выраженности депрессии (по шкале гамильтона) 
более чем на 50 %, причем клиническая динами-
ка депрессивных расстройств «опережает» соот-
ветствующие морфофункциональные изменения в 
среднем на 4-7 месяцев. при проведении фмрт в 
динамике обнаруживается интенсификация статис-
тически достоверно (p<0.05) сниженного до лечения 
«ответа» миндалины.

РАЗРАбОТКА И ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ПРОГРАММ ДЛЯ эВМ  

ДЛЯ ПРОфИЛАКТИКИ  
ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

шевцов С.А.
Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России

Введение. в настоящее время компьютерная 
медико-психологическая диагностика переживает 
значительный подъём во всём мире. потребность в т.н. 
«программах для Эвм» для диагностики как психи-
ческих, так и соматических заболеваний очень велика, 
так как их отличает скорость и точность в работе как 
с каждым пациентом в отдельности, так и с большими 
группами исследуемых (ивакин р.м., 2012). 

первичная и вторичная профилактика депрес-
сивных расстройств с помощью ранней диагностики 
и максимальная диспансеризация населения россии 
на основе программного обеспечения с использова-
нием дистанционных информационных технологий 
являются особо важными в последние десятилетия 
(скворцова в.и., 2012). Одним из способов данной 
диагностики и профилактики психических нару-
шений у населения россии может служить исполь-
зование программного обеспечения для Microsoft 
Windows XP - 8.1, Windows Store (Windows 8) или 
Google Play (Android) – магазинов мобильных 
приложений. количество пользователей данных 
операционных систем и соответствующих им элек-
тронных магазинов в настоящее время приближа-
ется в россии к 19.500.000, а количество научных и 
популярных программ для психолого-медицинской 
диагностики, профилактики и коррекции прибли-
жается к 10.000 (Орлов с. а., цилькер б. я., 2012). 

Целью нашей работы было создание в вуЗе 
(первом мгму им. и.м.сеченова) методологии 
разработки и патентования программного обес-
печения для скрининг-диагностики депрессивной 
и другой патологии с выдачей справочно-инфор-
мационных рекомендаций по её профилактике с 
последующей подготовкой технического задания 
и применением конкретного программного обеспе-
чения для диагностики и профилактики депрессии 
с помощью информационных технологий Windows 
Store, Google Play и Microsoft Windows XP - 8.1.

Материал и методы. на начальном этапе 
разработки (с сентября 2012 года) мы определя-
ли с помощью технического задания содержимое 
программ и их функции. Затем проводили фор-
матирование имеющейся текстовой информации 
о свободно-распространяемой шкале цунга (The 
Zung self-rating depression scale) с помощью языка 
разметки HTML4 и создавали алгоритмы програм-
мы через язык программирования Javascript с помо-
щью бесплатной программы для Эвм Notepad++. 

полученный алгоритм работы разработки 
пО совместно со студентами и сотрудниками вуЗа 
был нами определён следующим:
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1. создание плана создания конкретного 
программного обеспечения для Windows Store или 
Google play или Microsoft Windows XP - 8.1. 

2. Отбор студентов и сотрудников вуЗа, 
имеющихся уровень знаний по информатике выше 
среднего.

3. проведение семинаров по междисципли-
нарному программированию для студентов, науч-
ных сотрудников и преподавателей вуЗа.

4. бумажное прототипирование програм-
много обеспечения и затем при необходимости 
гибкое прототипирование с помощью Microsoft 
PowerPoint.

5. компиляция написанного кода програм-
много обеспечения различными соответствующи-
ми программными продуктами с тестированием 
работоспособности.

6. при необходимости – оформление заявки и 
получение свидетельства о государственной регис-
трации программы для Эвм в роспатенте.

7. публикация программного обеспечения 
в специализированных электронных магазинах 
для бесплатного распространения или продажи 
потребителям.

8. статистическая обработка получен-
ной информации о необходимости дальнейшей 
разработки.

9. совершенствование и техническая подде-
ржка созданных программ и сайтов.

10. публикация полученных результатов в 
научных и научно-популярных российских и зару-
бежных изданиях.

Результаты и обсуждение. полученная 
нами программа (свидетельство о государственной 
регистрации программы для Эвм №2012619693 
роспатента) «тест скрининг оценки депрессии» 
(авторы Шевцов с.а., смекалкина л.в.) позволяет 
специалисту или пациенту за 5-10 минут выявить 
как степень депрессии, так и получить краткую точ-
ную информацию по её лечению и профилактике. 
в настоящее время данная программа используется 
как в научной, так и в практической работе более 50 
специалистами в россии.

на её основе нами также разработано ещё 
две программы научно-популярного характера (с 
января 2013 года), имеющей схожие цели – само-
диагностику депрессивных нарушений на ранней 
стадии, выдачу индивидуальных рекомендаций 
по лекарственной и нелекарственной помощи при 
данной патологии, а при необходимости – получе-
ние консультации квалифицированного врача по 
мобильному или стационарному телефону и on-line 
посредством программ для видео-звонков Skype 
или Hangouts и через социальные сети фейсбук 
https://www.facebook.com/autotrening или вконтакте 
http://vk.com/medpsi , а также через специализиро-
ванные сайты: http://профилактикадепрессии.рф/ и 
http://profylaktika.ru/.

Эти разработанные нами программы: для 
Windows Store - «тест оценки стресса и депрессии» 
и для Google Play - «лечение депрессии и стресса» 
уже широко применяются во всей россии и всём 
мире. так как в настоящее время функциональные 
возможности по профилактике депрессивных нару-
шений у второй программы в несколько раз шире и 
она бесплатна (в отличие от мобильного приложе-
ния для Windows 8), то именно её статистические 
предварительные показатели мы подробно анализи-
руем в данной работе.

статистика сервиса компании Google https://
play.google.com/apps/publish/signup/ показала, что 
данное приложение «лечение депрессии и стресса» 
за период с 17.05.2013 по 12.06.2013 установило во 
всём мире в странах с русскоговорящим населением 
около 5625 человек. из них по отдельным странам 
соответствующая потребность в данных услу-
гах была такова: россия – 4094 человека (72,78 %), 
украина – 1290 пользователей (22,93 %), беларусь 
– 173 (3,08 %), азербайджан – 33 (0,59 %), сШа – 10 
(0,18 %), армения – 7 (0,12 %), казахстан – 4 (0,07 
%), молдова – 2 (0,04 %), китай – 1 (0,02 %), другие 
страны – 11 человек (0,20 %).

в настоящее время, 12 июня 2013 года, актив-
но пользуются данным приложением около 1522 че-
ловек. из них по странам: россия – 1121 пользователя 
(73,65 %), украина – 336 (22,08 %), беларусь – 45 (2,96 
%), азербайджан – 13 (0,85 %), армения – 3 (0,20 %), 
сШа – 3 (0,20 %), казахстан – 1 человек (0,07 %).

данные цифры достаточно полно отражают 
современную тенденцию популярности и необходи-
мости развития информационных технологий в ми-
ровой психиатрии и медицине (Loureiro L.M., Jorm 
A.F., Mendes A.C., Santos J.C., Ferreira R.O., Pedreiro 
A.T., 2013), демонстрируя настоятельную потреб-
ность населения в получении знаний о профилакти-
ке психических и психосоматических расстройств.

Выводы. 1. с помощью специальных семи-
наров, в соавторстве со студентами и сотрудниками 
вуЗа (или нии), возможна разработка и патентова-
ние программ для Эвм для практической диагнос-
тики и профилактики депрессивных расстройств в 
россии и всём мире.

2. три разработанных нами программных 
продукта для диагностики и профилактики депрес-
сивных нарушений в настоящее время применяются 
более чем 2.000-ми человек за 1 месяц применения 
данного сервиса у русскоязычного населения рф и 
других странах.

3. с помощью информационных технологий 
компаний Microsoft и Google возможна разработка 
приложений для диагностики и профилактики аф-
фективных и других психических и соматических 
заболеваний, которые следует рекомендовать для 
максимально широкого использования в современной 
психиатрии и превентивной медицине как дополни-
тельную помощь отечественному здравоохранению.
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МЕжПОЛУшАРНЫЕ ВЗАИМООТНОшЕНИЯ 
И НЕКОТОРЫЕ ПСИХОВЕГЕТАТИВНЫЕ 

ПОКАЗАТЕЛИ У бОЛЬНЫХ  
С АффЕКТИВНОЙ И СОМАТОфОРМНОЙ 

СИМПТОМАТИКОЙ
Ясникова Е.Е., Новиков А.В.

Иркутск, ИГМУ

в настоящее время проведено достаточно 
много исследований свидетельствующих о дина-
мическом характере функциональной межполушар-
ной асимметрии в норме и патологии. считают, что 
перестройка межполушарных отношений является 
одним из механизмов, способствующих приспо-
соблению организма к действию неблагоприятных 
факторов среды, в том числе психогенным, которые 
являются основой формирования неврозов (фокин 
в.ф. с соавт, 2009, леутин в.п., николаева е.и., 
2005, лобова а. в., 2006, Crow, 2002, Herbert et al., 
2006). 

в межполушарных отношениях ведущими 
являются наиболее мощные транскаллозальные 
связи полушарий. Однако роль комиссуральных 
связей, их возможные нарушения в условиях пато-
логии описаны недостаточно. 

Цель исследования: изучение состояния 
межполушарных взаимоотношений, психического 
статуса и вегетативного тонуса у больных с аффек-
тивной и соматоформной симптоматикой в процес-
се лечения. 

Материал и методы. больных было обсле-
довано 105 пациентов (86 женщин и 19 мужчин), 
поступивших на стационарное лечение в психи-
атрические учреждения г. иркутска по поводу аф-
фективных (F3) и невротических (F4) расстройств 
с соматоформной симптоматикой. средний возраст 
– 48 лет. диагноз устанавливался в соответствии с 
мкб-10 и шкалой соматизации SOMS. преоблада-
ли больные с собственно соматоформными заболе-
ваниями, расстройствами адаптации, тревожными 
расстройствами (82%), у остальных (18%) были диа-
гностированы аффективные эндогенные рекуррен-
тные либо биполярные расстройства коморбидные 
с соматоформными. контрольную группу соста-
вили 69 практически здоровых мужчин и женщин, 
не имеющих жалоб и никогда не обращавшихся к 
психиатру. для определения доминантного полу-
шария, определения индивидуального профиля 
функциональной межполушарной асимметрии, а 
также состояния межполушарного взаимодейс-
твия использовался набор стандартных тестов, на-
правленных на выявление моторных и сенсорных 
асимметрий. (брагина н.н., доброхотова т.а., 1981; 
леутин в.п., николаева е.и., 1988; хомская е.д. с 
соавт, 1995; корабельникова е.а. с соавт., 2001). для 
оценки состояния вегетативной нервной системы 
учитывали основные физиологические показатели: 
чсс, ад, чдд, пробу ашнера, аутохронометрию, 

рассчитывали вегетативный индекс кердо, коэф-
фициент хильдебранта. уровень тревоги оценива-
ли с помощью теста спилбергера-ханина, степень 
алекситимии - посредством торонтской шкалы, ис-
пользовалась корректурная проба. исследования 
проводились у каждого испытуемого трижды в ди-
намике на фоне терапии, предусмотренной стандар-
тами оказания медицинской помощи: на 1-2 день, 
10-12 день и на 25-30 день лечения. проводилась 
статистическая обработка полученных данных.

Результаты и их обсуждение. в опытной 
группе было выявлено равнополушарных паци-
ентов – 48 человек, правшей - 51 и левшей – 6 че-
ловек. достоверной разницы между мужчинами и 
женщинами по изучаемым показателям не обнару-
жено. в группе контроля оказались 24 правши, 28 
амбидекстров и 17 левшей. большинство тестов, ха-
рактеризующих межполушарное взаимодействие в 
моторной сфере, больными выполнялись значитель-
но хуже. например, тест на реципрокную коорди-
нацию и сложно-координированные двигательные 
акты с затруднением выполнили 24,0% и 64,0 % 
больных соответственно, тогда как в контрольной 
группе – 3,0% и 24,0%. пациенты, как с учетом 
индивидуального профиля функциональной меж-
полушарной асимметрии, так и без ее учета, затра-
чивали больше времени при выполнение пробы на 
определение формы объекта («доска сегена»), слож-
но-координированной пробы, корректурной пробы 
по сравнению с контрольной группой (р>0,05). 

при поступлении у пациентов с аффективны-
ми и соматоформными симптомами - правшей пре-
обладает возбуждающее влияние в симптатическом 
отделе нервной системы (вегетативный индекс 
10,25±4,03) по сравнению с остальными больными и 
контролем (р>0,05). на 10 сутки лечения показатель 
снижается до 3,85±4,25, а на 30 сутки повышается 
до 6,66±2,75 по сравнению с контролем (2,91±2,70). 
у амбидекстров при поступлении преобладают то-
нус в парасимпатическом отделе нервной системы, 
вегетативный индекс -10,62±10,90. на 10 сутки па-
расимпатический тонус, сменяется преобладанием 
симпатического отдела нервной системой (индекс 
кердо 2,37±3,96), а на 30 сутки достоверно воз-
растает до 5,75±5,92 по сравнению с контролем 
(6,17±2,87). уровень ситуативной тревожности уме-
ренный у пациентов правшей на протяжении всего 
лечения составила 44 балла, а личностная тревож-
ность увеличилась с 46 до 54 балла. у пациентов 
амбидекстров при поступлении отмечалась высо-
кий уровень ситуативной тревожности: 49 баллов. 
по окончанию лечения показатель ситуативной 
тревожности изменился до 42 балла, а уровень лич-
ностностной тревожности на протяжении всего ис-
следования имеет тенденцию к снижению от 58 до 49 
балла. уровень алекситимии определялся однократ-
но и был выше у пациентов - правшей (74,19±3,33 
балла) по сравнению с конторолем (58,54±2,27 бал-
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ла), достоверными различия оказались у женщин 
(р>0,05). трудность выполнения задания отмеча-
лась правшами и амбидекстрами,

Выводы. среди обследованных больных 
преобладают пациенты – правши и амбидекстры. 
при данном виде заболеваний нарушается межпо-
лушарное взаимодействие, опосредующееся через 
передний и задний отделы мозолистого тела. Обоб-
щение данных психологических шкал позволяет 
говорить о более выраженной степени алекситимии 
у больных - правшей по сравнению с контролем и 
амбидекстрами, особенно у женщин. преоблада-
ние в группе с доминированием левого полушария 
(правши) тонуса симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы по сравнению с равнополушв-
рными, объясняет повышение уровня тревожности 
в процессе наблюдения, что должно учитываться 
при назначении анксиолитической терапии.

фАКТОРНАЯ МОДЕЛЬ СМЕшАННЫХ 
ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ В КЛИНИКЕ 

бИПОЛЯРНОГО АффЕКТИВНОГО 
РАССТРОЙСТВА

Воробьев Р.В.
Москва, Государственное казенное учреждение 

здравоохранения «Психиатрическая клиническая больница  
№ 12 Департамента здравоохранения города Москвы»

смешанные депрессивные состояния в кли-
нике биполярного аффективного расстройства, 
представляющие собой внедрение маниакальных/ 
гипоманиакальных симптомов в структуру депрес-
сивного эпизода, до сих пор недостаточно четко 
определены в современных классификациях и вы-
зывают трудности в диагностике. 

Цель исследования. дименсиональное изу-
чение психопатологической структуры смешанных 
депрессивных состояний, возникающих в рамках 
биполярного аффективного расстройства, построе-
ние типологии на основании результатов статисти-
ческого анализа.

Материалы и методы. клинико-психопа-
тологическим методом было отобрано 23 больных 
(13 женщин, 10 мужчин) с верифицированным по 
мкб-10 диагнозом «биполярное аффективное рас-
стройство» F31.x из числа стационарных больных . 
в выборку включались больные, удовлетворявшие 
следующим критериям: 1) соответствие критериям 
рубрики «биполярное аффективное расстройство, 
текущий смешанный эпизод» F31.6 по мкб-10 (кро-
ме быстрой альтернации симптомов); 2) отчетливое 
преобладание в состоянии симптомов депрессив-
ного полюса с гипотимией; 3) ≥3 конкурирующих 
маниакальных/гипоманиакальных симптомов в 
структуре смешанного депрессивного состояния. 
устанавливались следующие критерии исключения: 
1) выявление быстрой альтернации маниакальных и 

депрессивных симптомов по типу быстроциклич-
ного течения, 2) злоупотребление психоактивными 
веществами, 3) психотический уровень аффектив-
ных расстройств.

включенные в выборку больные подверга-
лись психометрическому обследованию с помощью 
мультидименсиональной шкалы для оценки аффек-
тивных состояний (Multidimensional Assessment of 
Thymic States - MAThyS). полученные результаты 
были подвержены статистическому иерархическо-
му кластерному анализу с предварительным фак-
торным анализом. факторный анализ выполнялся 
по методу главных компонент с применением вра-
щения варимакс и нормализацией кайзера.

Результаты: социо-демографические ха-
рактеристики выборки отличались преобладанием 
лиц женского пола (56,5%) с высшим образованием, 
состоящих в браке и имеющих постоянную работу. 
средний возраст больных составил 36,0±12,4 лет. 
Общие суммарные баллы по шкале MAThyS для 
всех больных выборки оказались >100 (126,9±16,2), 
что соответствовало явлениям активации в струк-
туре депрессивного состояния. в результате про-
цедуры факторного анализа было отобрано пять 
факторов: «психомоторное напряжение» (чувство 
внутреннего напряжения, скорость моторных ак-
тов), «мотивационно-поведенческая сфера» (энер-
гичность, интерес к повседневным занятиям, 
мотивация к новому, открытость, потребность в 
общении), «идеаторная сфера» (принятие решений, 
отвлекаемость внимания, поток мыслей, скорость 
мышления), «эмоциональная гиперреактивность» 
(эмоциональный контроль, аффективная лабиль-
ность, чувствительность, интенсивность эмоций), 
«сенсорная сфера» (сенсорная чувствительность). 
в результате кластерного анализа значений по 
каждому фактору было выделено 3 группы боль-
ных. в 1-ом кластере оказалось сгруппировано 
52% больных с наибольшими факторными значе-
ниями по фактору «психомоторное напряжение». 
клинико-психопатологическая оценка больных, 
вошедших в этот кластер, выявила высокую рас-
пространенность таких симптомов как внутреннее 
напряжение (100%), психомоторная ажитация (91%), 
раздражительность (83%), повышенная разговорчи-
вость (58%), отвлекаемость внимания (33%), а также 
идеаторное ускорение (16%). во 2-м кластере оказа-
лось сгруппировано 22% больных с наибольшими 
факторными значениями по фактору «идеаторная 
сфера». при клинико-психопатологической оценке 
наблюдались выраженные симптомы идеаторного 
ускорения, наплывов мыслей, скачки идей, край-
ней отвлекаемости внимания, а также склонность 
к поведению, связанному с риском. в 3-м кластере 
оказались сгруппированы 26% больных с высоки-
ми значениями по факторам «Эмоциональная ги-
перреактивность» и «сенсорная сфера» (в меньшей 
степени). высокие средние баллы были отмечены 
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по таким характеристикам как эмоциональный 
контроль (6,057±0,433), аффективная лабильность 
(9,003±0,879), чувствительность (8,799±0,761), ин-
тенсивность эмоций (7,554±1,781). кроме того, в этой 
группе у 3 больных (50%) наблюдались изменения, 
отражающие повышение чувствительности, в сен-
сорной сфере (6,095±1,212).

Обсуждение результатов. симптоматологи-
ческий профиль 1 и 2 кластера может быть сопостав-
лен с крепелиновской ажитированной депрессией и 
депрессией со скачкой идей соответственно. Опи-
санная группа больных с явлениями эмоциональной 
гиперреактивности поддерживает предположение 
Henry C. et al. о принадлежности биполярных де-
прессий с явлениями эмоциональной гиперреактив-
ности к широкому спектру смешанных состояний.

Выводы. в исследовании проведена ди-
менсиональная оценка смешанных депрессивных 
состояний, возникающих в рамках биполярного 
аффективного расстройства, с использованием до-
казавшей свою валидность шкалы MAThyS. по ре-
зультатам кластерного анализа полученных данных 
выделено 3 предположительных типа смешанных 
депрессий: ажитированная депрессия, депрессия 
со скачкой идей, смешанная депрессия с явления-
ми эмоциональной реактивности. распределение 
больных по группам подтвердило высокую рас-
пространенность ажитированных депрессий. пер-
вые две группы сопоставимы с крепелиновскими 
прототипами. последняя - депрессия с явлениями 
эмоциональной реактивности - явление новое и 
требует дальнейшего исследования. предложенная 
факторная модель может стать основой для даль-
нейших исследований в сфере типологии смешан-
ных состояний и, возможно, даст информацию для 
более глубокого понимания взаимосвязи отдельных 
симптомов в его структуре, а также позволит уточ-
нить клинико-социальный прогноз и предпосылки 
дифференцированной терапии данных вариантов 
аффективной патологии в зависимости от их синд-
ромальной характеристики.

ПРОбЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ТЕРАПИИ 
ПОГРАНИчНОГО РАССТРОЙСТВА 

ЛИчНОСТИ 
Романов Д.В.

Самара, Самарский Государственный Медицинский 
Университет

пограничное расстройство личности являет-
ся одним из наиболее распространенных клиничес-
ких вариантов личностных аномалий. указывают, 
что оно составляет 10% всех амбулаторных случа-
ев психических расстройств, отмечается у 15-20% 
пациентов психиатрического стационара, пред-
ставляет от 30 до 60% всех видов расстройств лич-

ности (Skodol а., Gunderson J., Pfohl B. et al., 2002). 
в качестве отдельного специфического расстройс-
тва личности пограничное расстройство личности 
(прл) впервые было выделено в DSM-III, и входило 
в последующие версии DSM, включая рабочую вер-
сию DSM-Y. наряду с традиционными представле-
ниями о прл как о самостоятельном психическом 
расстройстве, широкое распространение получила 
точка зрения O.Kernberg (1975, 1981, 1982, 1996) о 
прл как о незрелом типе психической организации, 
находящимся между «психотической» и «нормаль-
ной» структурой личности. в качестве основных 
гипотез патогенеза прл называют патологию раз-
вития лимбической системы, проявляющуюся де-
фицитарностью серотониновой нейротрансмиссии 
наряду с активацией холинергических систем. с 
различными нейромедиаторными нарушениями 
связывают такие симптомы прл как импульсив-
ность, агрессию и эмоциональную нестабильность 
(Skodol а., Siever L. et al., 2002). большинство ис-
следователей указывают на роль раннего травмати-
ческого опыта, нарушающего развитие нормальных 
диадных отношений (Sabo а., 1997). Отмечают вы-
сокую ассоциированность прл и других видов пси-
хопатологии, особенно депрессивных расстройств 
(Tyrer р. et al., 1997).

Цель работы - исследование клиники, ди-
намики и эффективности психотерапии прл, на-
правленное на оптимизацию ранней диагностики и 
терапии расстройства. в рамках данного исследова-
ния было проведено изучение распространенности 
прл среди выявляемых расстройств личности. были 
исследованы все пациенты, госпитализированные в 
течение двух лет (1970-1971) в региональный пси-
хиатрический стационар с диагнозом психопатия 
(расстройство личности). 

использовались критерии диагностики рас-
стройств личности мкб-10 и DSM-4-TR. контин-
гент исследованных составили 142 человека, из 
них - 120 мужчин, 22 женщины. исследование по-
казало, что прл занимало второе место (26%) пос-
ле диссоциального расстройства личности (37%), 
встречалось чаще, чем истерическое (18%) и обсес-
сивно-компульсивное расстройство личности (11%). 
клиническая картина прл включала выраженную 
эмоциональную неустойчивость, импульсивность, 
нарушения коммуникативных отношений, агрес-
сию, и наиболее часто была ассоциирована с депрес-
сиями – в 50% случаев. депрессивные расстройства 
наиболее часто характеризовались тоскливым или 
дисфорическим аффектом, преобладала умеренная 
выраженность расстройства, у половины пациентов 
депрессии также встречались в анамнезе. 66,7% па-
циентов с прл совершили суицидальные попытки. 

использование ситуационных задач, описы-
вающих реальные клинические случаи пациентов 
с прл, на циклах переподготовки врачей-психи-
атров показало большое количество ошибок при 
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распознавании данного расстройства по сравне-
нию с идентификацией других видов психической 
патологии. диагностические ошибки психиатров 
были сгруппированы следующим образом. наибо-
лее часто встречалась ситуация «редуцированного 
диагноза», при которой врачи-психиатры останав-
ливали диагностический поиск при обнаружении 
расстройств «первой оси» (например, расстройств 
аффективного спектра), игнорируя подлежащее 
пограничное расстройство личности. также встре-
чалась ошибочная диагностика другого клиничес-
кого варианта расстройства личности. пограничное 
расстройство личности ошибочно принималось 
психиатрами за истерическое, диссоциальное, реже 
– за нарциссическое расстройство личности. реже 
отмечалась ситуация, когда проявления личностно-
го расстройства ошибочно принимались врачом за 
симптомы эндогенного психического заболевания 
– шизофрении или биполярного расстройства. в це-
лях улучшения качества распознавания расстройств 
личности сотрудниками кафедры психиатрии, нар-
кологии, психотерапии и клинической психологии 
были разработаны и внедрены в практику профес-
сиональной переподготовки психиатров, психо-
терапевтов и наркологов алгоритмы диагностики 
расстройств личности драматического кластера. 

в качестве основных мишеней психофарма-
котерапии пограничного расстройства личности 
могут быть названы аффективная лабильность, им-
пульсивность и перцептивно-когнитивные наруше-
ния (аPA, 2001; Kaplan G., Sadock B., 2008). сиОЗс 
являются препаратами выбора при лечении прл 
(APA, 2001). Отмечается, что сертралин уменьша-
ет основные проявления прл - импульсивность, 
аффективную лабильность, чувствительность к 
отказу, самоповреждающее поведение; доказана 
также эффективность флуоксетина и венлафакси-
на (Zanarini м., 2004). предлагается использовать 
нормотимики для лечения аффективной нестабиль-
ности, аффективного напряжения, агрессии, «хро-
нической импульсивности» (Tyrer р., Bateman A., 
2004). считается, что атипичные антипсихотики 
способны воздействовать на все основные мишени 
прл (Kaplan G., Sadock B., 2000). 

нами было установлено, что трудности осу-
ществления медикаментозного лечения погранич-
ного расстройства личности обусловлены наличием 
у пациентов сформированного предубеждения по 
отношению к медикаментозной терапии. Оно вклю-
чало: а) высокую чувствительность к побочным 
эффектам, б) страх формирования зависимости от 
лекарств, в) страх потери реактивности, г) страх 
подтверждения в процессе лечения собственной 
психической неадекватности, д) параноидные уста-
новки, преимущественно сверхценного уровня (ро-
манов д.в., 2013). 

согласно нашим данным (2011), подавляющая 
часть самостоятельно обращающихся за помощью 

пациентов, страдающих пограничным расстройс-
твом личности, дают согласие на ограниченную по 
времени или длительную психотерапию. исследо-
вания показывают достаточную эффективность ис-
пользования психотерапии при лечении прл (Perry 
J., Banon E., Ianni F., 1999). Основной целью психоте-
рапии прл является развитие целостного, комплекс-
ного и позитивно-значимого ощущения самого себя 
(О.Kernberg,1975; S.Luborsky, 1984; N.McWiiliams, 
1994). согласно проведенным ранее исследованиям 
(романов д.в., 2011), у большей части амбулатор-
ных пациентов с прл отмечается положительная 
динамика при использовании психодинамической 
терапии. нами было показано, что проведение пси-
хотерапевтического лечения пациентов с прл харак-
теризуется следующими феноменами. Отмечаются 
быстро возникающие и интенсивные реакции пере-
носа; манипулирование психотерапевтом; неожи-
данные отказы пациента от лечения и неожиданные 
«возвраты» в терапию; отставленное формирование 
рабочих терапевтических отношений. подтверж-
дены технические рекомендации, обеспечивающие 
успешное проведение терапии. Они включают: ус-
тановление правил и требование жесткому следова-
нию правилам; дозирование фрустрации, которую 
может выдержать пациент; сообщения пациенту в 
спокойном состоянии; ориентированность на насто-
ящее, готовность психотерапевта к отреагированию 
аффекта и абреакциям. стратегической задачей 
психотерапии выступает поддержание адекватных 
защитных механизмов и когнитивно-поведенческих 
паттернов, обеспечивающих автономию пациента. 
Основной техникой терапии выступает работа по 
идентификации аффекта. существенное значение 
при лечении пациентов с пограничным расстройс-
твом личности имеют терпимость психотерапевта 
к прерыванию терапии пациентом и усилия врача, 
направленные на обеспечение стабильности.

КОНСТИТУЦИОНАЛЬНАЯ  
ИЗМЕНчИВОСТЬ ЛИчНОСТИ

боев И.В.
Ставрополь, ГБОУ ВПО Ставропольский государственный 

медицинский университет

современные научные представления о диа-
лектике постоянства (стабильности, устойчивости, 
неизменности) и изменчивости (подвижности, теку-
чести) личности и ее свойств подверглись сущест-
венному изменению, подтвердив предположения 
о конституциональной изменчивости как отечес-
твенных, так и зарубежных исследователей конца 
XIX, начала XX века. Это известный и непрелож-
ный диапазон различий и общностей: чем-то каж-
дый человек похож на всех людей, чем-то только 
на некоторых, а чем-то иногда не похож на самого 
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себя. преемственность между социальным и биоло-
гическим может быть восстановлена и раскрыта на 
основе методологического принципа детерминиз-
ма, согласно которому внешние причины действу-
ют только через внутренние условия и, наоборот, 
- внутреннее, психическое опосредуется, реализу-
ется внешним, материальным.

что же скрывается за понятием биологичес-
кая организация человека – это представление о 
конституции как совокупности устойчивых, врож-
денных и/или приобретенных признаков, обуслов-
ливающих морфологию, биохимию, физиологию и 
особенности психического функционирования че-
ловека, психического склада личности. с точки зре-
ния б.а. никитюка, «конституция – интегральная 
биопсихическая характеристика организма, лишен-
ная географической приуроченности (надтерри-
ториальная и, по всей видимости, надвременная)». 
мы устали от дробления, расчленения целостного 
организма человека на отдельные системы, узкие 
отрасли медицины и различных наук, не осозна-
вая, что существуют некие метафизические законы, 
трансформирующие распад личности в распад го-
сударства. интегративный характер конституци-
ологии возвращает нас к целостной человеческой 
индивидуальности, в которой личность и ее конс-
титуция органически взаимосвязаны друг с другом, 
дополняют друг друга духовными и телесными 
особенностями. конституциоморфоз объединяет 
совокупность функциональных и морфологичес-
ких особенностей человека и возвращает нас к при-
нципам корифеев отечественной психиатрии - в.м. 
бехтерева, а.и. Ющенко, с.с. корсакова, а.д. Зу-
рабашвили, а.а. меграбяна о том, что душевная 
болезнь – есть болезнь личности, что надо лечить 
не болезнь, а больного, воспитывать не ученика, а 
личность. проблема личности и конституции не-
разрывно связана с проблемой фенотипической 
изменчивости, закономерности трансформации 
структур, взаимоперехода нейрофизиологических, 
нейрохимических, антропологических, психологи-
ческих свойств от средне-статистической нормы до 
не вызывающей сомнения аномалии и далее до па-
тологии. каждая конституция имеет свои стандар-
ты в норме, аномалии и патологии при сохранении 
понимания единства психофизиологической струк-
туры и изменчивости человека в ходе эволюции. 

диагноз конституции индивида - характерис-
тика несравненно более полная, чем диагноз заболе-
вания. конституция позволяет оценить настоящее 
и прогнозировать возможность отдельных заболе-
ваний, личностных аномалий в будущем. диагно-
стика конституции тесно связана с таким понятием 
как «факторы риска», в первую очередь - с «эндо-
генными факторами риска». получает распростра-
нение представление о конституции человека как об 
особой биохронологической целостности, составля-
ющие которой, объединены единством темпов роста 

и развития организма, т.е. конституциогенез опре-
деляет гармоничность или згармоничность частных 
проявлений конституции. 

наши исследования (боев и.в. 1982 - 2012) 
обосновывают рассмотрение личности с позиций 
концепции конституционально-континуального 
пространства, имеющего три диапазона с «плаваю-
щими» границами: психологической нормы-акцен-
туации, пограничной аномальной личности (пал) 
и патологической психической конституции (психо-
патии, социопатии, личностных расстройств). О на-
личии психологического здоровья мы можем судить 
лишь у тех лиц, которые располагаются в диапазоне 
психологической нормы, когда нет признаков психо-
логической и личностной декомпенсации и/или по-
веденческой дезадаптации. Отсутствие личностной 
аномальной изменчивости позволяет утверждать 
о состоянии психологической нормы у конкретно-
го человека. если же испытуемый располагается в 
диапазоне пал, то данный факт свидетельствует 
об аномальных характеристиках личностных пере-
живаний и дезадаптации поведенческого стереоти-
па, что не соответствует представлениям о полном, 
«голографическом» психологическом здоровье, 
но может характеризовать психическое здоровье в 
период сохраняющегося оптимального функцио-
нирования конституциональных механизмов пси-
хической компенсации и адаптации.

следовательно, биотипологическая и личнос-
тно-типологическая изменчивость обуславливает 
трансформацию личности от психологической нор-
мы к пал и далее к патологической психической 
конституции в виде психопатии (социопатии). лич-
ность и конституция органически взаимосвязаны и 
взаимно дополняют, обогащают друг друга. если 
личность - это реальный человек, конкретный ин-
дивид, являющийся носителем социальных, нравс-
твенных, психологических и духовных ценностей, 
то понятие конституции включает биологические 
свойства, на основании которых формируется мор-
фология, нейрохимия, нейрофизиология человека, 
особенности психического склада личности. дру-
гими словами, конституция является биотипологи-
ческой платформой личности, откуда берут начало 
и личностные расстройства и пограничные психи-
ческие расстройства.
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

ОСОбЕННОСТИ 
ПОЛИПРОфЕССИОНАЛЬНОГО 

бРИГАДНОГО ПОДХОДА В СИСТЕМЕ 
РЕАбИЛИТАЦИИ ПСИХИчЕСКИ бОЛЬНЫХ 

В УСЛОВИЯХ АМбУЛАТОРНОЙ СЛУжбЫ
былим И.А., Яровицкий В.б.

Ставрополь, Ставропольский государственный медицинский 
университет, Ставропольская краевая клиническая 

психиатрическая больница № 1

Одной из основных современных тенденций 
развития психиатрической службы является выбор 
в пользу биопсихосоциальной модели оказания по-
мощи с мультидисциплинарным подходом к лече-
нию при участии специалистов разного профиля, 
тесно взаимодействующих друг с другом.

Целью настоящей работы является обобще-
ние опыта внедрения полипрофессиональных бри-
гад в практику амбулаторной службы. 

работа полипрофессиональной бригады в 
амбулаторной службе имеет ряд различий в сравне-
нии с работой в условиях стационара. по нашему 
мнению, главным отличием является разный при-
оритет в целях реабилитационного плана. если в 
условиях стационара основной целью реабилитации 
больных является развитие у них навыков, позволя-
ющих максимально восстановить социальные связи 
и подготовка к самостоятельному проживанию вне 
больницы, то в амбулаторных условиях главным в 
реабилитационном плане является предотвраще-
ние рецидива болезни. сохранение стабильности 
в психическом состоянии позволяет максимально 
использовать результаты лечения в стационаре, а 
также поддержать оптимизм пациента и его семьи 
в отношении преодоления негативных эффектов бо-
лезни и продолжить совместную работу по улучше-
нию качества жизни. 

также важными факторами, которые необ-
ходимо учитывать в работе амбулаторной службы 
являются: необходимость достаточной мотивации 
пациента, высокая загруженность персонала, осо-
бенно участкового врача-психиатра и несформи-
рованность в россии необходимой развлетвленной 
общественной системы поддержки пациента вне 
стационара.

можно выделить три основных направления 
работы полипрофессиональной бригады по улуч-
шению качества реабилитации пациентов.

первое – это расширение спектра индивиду-
альных и групповых видов психотерапевтической 
помощи пациентам непосредственно в диспансер-
ном отделении. в практику были введены такие 
методы, как мультисемейная психотерапия, пред-
полагающая участие пациента и его родственни-
ков, группы с использованием психодинамического 
подхода, тренинг навыков трудоустройства, группа 
синема-терапии, а также мероприятия, обеспечива-
ющие досуг пациентов: клуб общения, поэтический 
кружок и другие.

вторым важным моментом является привле-
чение семьи пациента к процессу реабилитации. 
большое внимание было уделено информированию 
пациентов и родственников о новых возможностях 
лечения, представляемых больницей.

налажена регулярная работа с местными 
сми, создан веб-сайт больницы, выпускается 
журнал для пациентов и родственников «грани», 
функцирнирует информационная телефонная ли-
ния. в рамках ежегодной конференции «Общество 
и психическое здоровье» проводятся семинары, 
публичные лекции, встречи для пациентов и родс-
твенников. акцент в них был сделан на том, что 
семья рассматривается как важнейший ресурс по-
мощи для пациента. важнейшим итогом развития 
этого направления было создание общественной 
организации родственников пациентов «новые 
возможности», которая занимается организацией 
различных мероприятий для пациентов, регулярно 
взаимодействуя с персоналом больницы. все эти 
усилия позволили сделать многие семьи союзника-
ми в помощи пациенту.

третьим компонентом является работа по 
развитию стационарозамещающих форм помощи. 
создан реабилитационный центр дневного пребы-
вания, основу работы которого составляют груп-
повые психотерапевтические занятия, досуговые 
мероприятия, а также элементы трудовой терапии. 

состав бригады в амбулаторной службе 
коренным образом не отличается от бригады в 
стационаре. в диспансерном отделении функцио-
нируют три бригады специалистов - две бригады 
обслуживают население города, третья бригада 
специализированная и занимается пациентами эпи-
лептологической и геронтологической службы, а 
также пациентами, проживающими в крае, но име-
ющими возможность и желание получать помощь 
в диспансерном отделении. представляется важ-
ным отметить, что внедрение в практику работы 
амбулаторной службы бригадного подхода требует 
создание и развитие инфраструктуры поддержки 
пациента вне стационара (реабилитационный центр 
дневного пребывания, группы поддержки и органи-
зации досуга), а также расширение спектра оказы-
ваемых услуг(организация эпилептологической и 
геронтологической служб). 

использование бригадного метода позволило 
снизить частоту повторных госпитализаций в дан-
ном году с 2,57±0,23 до 1,56±0,74 (р<0,02) через год 
и до 0,5±0,0,95 (р<0,01) через 2 года.

такая положительная динамика позволяет 
констатировать эффективность использования бри-
гадного метода в амбулаторной практике.



55

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. II
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЗАРУбЕжНОГО ОПЫТА 
В РАЗРАбОТКЕ МОДЕЛЕЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ СЛУжбЫ В САНКТ-

ПЕТЕРбУРГЕ В ДОРЕВОЛЮЦИОННЫЙ 
ПЕРИОД (1884-1914 ГГ.)

Некрасов В.А.
Санкт-Петербург, Северо-Западный государственный 

медицинский университет им. И.И. Мечникова

полноценные научно обоснованные модели 
организации психиатрической службы в санкт-
петербурге появились с момента передачи городу 
функции призрения душевнобольных из ведения 
приказа общественного призрения и ведомства 
учреждений императрицы марии (1884 г.). Отечес-
твенная психиатрическая служба только начинала 
свое развитие и потому основными методологичес-
кими образцами для неё стали психиатрические 
службы других стран.

посещение зарубежных психиатрических за-
ведений стало одним из обязательных этапов под-
готовки отечественных психиатров. в 1864 г. п.а. 
дюков (1834-1889) посетил «заведения для помешан-
ных» в германии, австрии и чехии. в 1906 г. н.н. 
реформатский (1855-1920) – заведения в германии, 
франции и англии. в 1898 г. п.п. кащенко (1858-
1920) заведения в англии, бельгии, франции и гер-
мании. крупнейший организатор психиатрической 
службы санкт-петербурга О.а. чечотт (1842-1924) 
не был командирован заграницу, но за свой счет в 
разные годы во время отпуска посещал психиатри-
ческие учреждения германии, англии, бельгии и 
даже турции. Описания зарубежных учреждений 
нередко достигали монографического объема (ре-
форматский н.н. 1907, кащенко п.п. 1900 и т.д.) и 
даже защищались в качестве докторских диссерта-
ций (мендельсон а.л. 1900). 

при разработке моделей психиатрической 
службы использовалась не только организацион-
но-методические образцы, но и статистические ма-
териалы, ведь в россии в тот период полноценной 
статистики душевных заболеваний не существова-
ло. на основе заболеваемости предполагалась и не-
обходимость мест для психиатрических больных в 
россии (чечотт О.а. 1889, баженов н.н. 1896, н.н. 
реформатский 1907).

во многом благодаря использованию зару-
бежного опыта в россии в различных регионах были 
разработаны и успешно реализованы различные мо-
дели организации психиатрической службы. разра-
ботанная и реализованная в санкт-петербурге п.а. 
дюковым, О.а. чечоттом, н.н. реформатским и це-
лым рядом других психиатров, модель организации 
учреждений для душевнобольных была основана 
на тщательном и многостороннем анализе между-
народного опыта.

МЕТОДИчЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ 
эМОЦИОНАЛЬНОЙ ВОЗбУДИМОСТИ В 

ПРОЦЕССЕ ТЕРАПИИ И РЕАбИЛИТАЦИИ 
У бОЛЬНЫХ С ПОГРАНИчНЫМИ 

ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ
Хруленко-Варницкий И.О., бородин В.И., 

Подугольникова М.М.
Москва, ФГУ «Государственный научный центр социальной  

и судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава России

современная оценка эффективности пси-
хофармакотерапии строится с обязательным ис-
пользованием клинико-диагностических шкал. 
Особенно это касается квалификации эмоциональ-
ного состояния больных, нередко выполняемой на 
субъективной основе. Это напрямую относится к 
проявлениям эмоциональной возбудимости, часто 
наблюдаемым в клинической картине пограничных 
психических расстройств (ппр), важность адек-
ватной оценки которых в процессе фармакотера-
пии не подлежит сомнению. феноменологический 
ряд состояний с эмоциональной возбудимостью, 
представленный негативными эмоциями досады, 
чувством несправедливости, повышенной раздра-
жительностью, вспыльчивостью, несдержанностью 
в последующем зачастую перерастает в гнев, ярость, 
злость - примыкающие к границам некриминальной 
и криминальной агрессии, что предопределяет при-
менение методик измерения различных проявлений 
агрессии. 

сравнительный анализ наиболее признанных 
из них (теста «рука» вагнера, методик басса-дарки, 
розенцвейга, томаса и некоторых менее распростра-
ненных) позволил отметить ряд недостатков (опи-
сание феноменов разного порядка в рамках одной 
методики, значительная трудоемкость и сложности 
интерпретации результатов, требования к квалифи-
кации исследователя и др.). 

для оценки эмоциональной возбудимости 
у больных с ппр в клинической практике в про-
цессе терапии, а также исследовательских задач 
может эффективно применяться разработанный 
и апробированный в настоящем исследовании 
краткий опросник эмоциональной возбудимос-
ти (кОЭв). Основой для кОЭв послужил один из 
разделов «унифицированной системы оценки кли-
нико-фармакологического действия психотропных 
препаратов у больных с пограничными нервно-
психическими расстройствами» (александровский 
Ю.а. с соавт.,1984), неоднократно подтверждавшей 
свою высокую чувствительность и валидность. Оп-
росник кОЭв выполнен в виде анкеты для самотес-
тирования, заполняемой пациентом в присутствии 
врача, в которой ему следует оценить предположи-
тельно имеющиеся:

1. чувство, что все надоедает, вызывает 
раздражение;

2. раздражение, досада, злость (что-нибудь 
из перечисленного, либо все вместе) возникают 
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в ситуациях, которые раньше оценивались, как 
малозначимые;

3. яркий свет, громкий разговор, громкие 
звуки (что-нибудь из перечисленного, либо все 
вместе) мешают и вызывают раздражение;

4. раздражение, злость либо смена настрое-
ния возникают по ничтожным поводам и приобре-
тают почти постоянный характер;

5. желание часто спорить, кричать, бросать 
вещи или ударить кого-нибудь.

используются варианты ответов: отсутству-
ет, возникает редко, возникает часто, постоянно при-
сутствует (кодируются от 1 до 4, соответственно), с 
последующим подсчетом суммы по всем 5 вопро-
сам. получившийся итоговый показатель 5 баллов 
характеризовал отсутствие проявлений эмоцио-
нальной возбудимости, раздражительности, 20 бал-
лов – о максимальной степени ее выраженности.

с использованием кОЭв было проведено 
исследование, направленное на скрининг выра-
женности состояния эмоциональной возбудимос-
ти, определение его особенностей и динамики в 
процессе фармако- и психотерапии у 115 больных 
с ппр в стационарных условиях (московская скб 
№8 «клиника неврозов» им. З.п. соловьева). Оп-
росник показал достаточную чувствительность и 
специфичность, а полученные с его помощью науч-
ные данные подтвердили широкую распространен-
ность проявлений эмоциональной возбудимости в 
клинической картине ппр, что дает основание для 
повышенного внимания к подбору фармакотерапии 
и организации работы с больными.

кОЭв продемонстрировал высокую эффек-
тивность и удобство применения при отборе па-
циентов с наиболее типичными и выраженными 
проявлениями эмоциональной возбудимости на 
скрининговом этапе научной работы, а также для 
дифференцированной оценки динамики проявле-
ний эмоциональной возбудимости в процессе тера-
пии и реабилитации на ее последующих стадиях.

в настоящее время опросник кОЭв активно 
используется в продолжающихся исследованиях 
эмоциональной возбудимости у пациентов с раз-
личными ппр.

МОДЕРНИЗАЦИЯ КАК РЕГИОНАЛЬНАЯ 
СТРАТЕГИЯ РАЗВИТИЯ 

ПСИХИАТРИчЕСКОЙ СЛУжбЫ 
Валинуров Р.Г., Тулбаева Н.Р., Ахмерова И.Ю.
Уфа, ГБУЗ Республиканская клиническая психиатрическая 

больница № 1 МЗ РБ

провозглашаются принципы и направле-
ния деятельности, которые станут основой новых 
подходов и решений, позволяющих органам госу-
дарственной власти осуществить структурно-ор-

ганизационные и материальные преобразования в 
региональной психиатрической службе. по мнению 
специалистов психиатрического профиля, главная 
задача их деятельности - исцеление больного, воз-
вращение его к привычной жизни и полноценному 
общению в социуме, укрепление психического здо-
ровья населения, достижение качества жизни, ее 
продолжительности, формирование толерантного 
отношения общества к психически больным людям, 
снижение социального и экономического бремени 
от психических расстройств, обеспечение доступ-
ности медицинской помощи при совершенствова-
нии всех уровней лечебного процесса. 

долгие годы, начиная с 90-х годов, психиат-
рическая помощь в россии находилась в состоянии 
застоя, не вызывая достаточного интереса со сторо-
ны государства к этой важной составляющей части 
оздоровления населения. 

серьезной подвижкой в развитии психиатрии 
стало принятие Закона российской федерации «О 
психиатрической помощи и гарантиях прав граж-
дан при ее оказании». Закон отрегулировал многие 
нерешенные ранее вопросы организации психиат-
рической помощи. Однако, на этом, внимание к пси-
хиатрии было исчерпано. 

первой программой, предусматривающей 
комплекс мероприятий по совершенствованию 
психиатрической помощи населению, была феде-
ральная целевая программа «неотложные меры по 
совершенствованию психиатрической помощи на 
1995-1997 годы». к сожалению, программа так и не 
заработала в связи с отсутствием финансирования. 

проблемы, которые стояли перед психиатри-
ческой службой требовали разработки нового меха-
низма их реализации. 

до 2000 года психиатрическая служба респуб-
лики была разобщена. так, только в г.уфе функци-
онировали две республиканские психиатрические 
больницы и городской психоневрологический дис-
пансер. не было единой идеологии, стратегии 
развития, подходов к оказанию психиатрической 
помощи, этапности и преемственности, не только 
в организационных, но и в лечебно - диагностичес-
ких вопросах. поэтому назрела необходимость на 
первом этапе слияние вышеуказанных психиатри-
ческих учреждений, для проведения модернизации 
психиатрической службы республики. 

с целью подготовки к предстоящей модер-
низации была проведена паспортизация сущес-
твующих психиатрических учреждений, сделан 
пообъектовый анализ пригодности зданий с учетом 
соответствия площадей санитарным нормам с пред-
ложениями по приведению существующей матери-
ально-технической базы к стандарту с поэтапным 
перераспределением коечного фонда. 

в 2000 году в республиканской психиат-
рической больнице было 3000 коек, в связи с от-
крытием психиатрических отделений в районах и 
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городах было произведено сокращение коечного 
фонда больницы. 

все программные мероприятия были вы-
полнены только за счет текущих расходов и эко-
номии средств республиканской психиатрической 
больницы, образовавшихся при сокращении ко-
ечного фонда, без выделения дополнительного 
финансирования. 

в результате кропотливой подготовительной 
работы, на втором этапе была принята республикан-
ская программа «неотложные меры по совершенс-
твованию психиатрической помощи на 2003-2008 
годы». руководствуясь положениями программы, в 
соответствии с распоряжениями правительства рб 
были решены задачи децентрализации психиатри-
ческих стационаров республики с приближением 
психиатрической помощи к населению. 

в 2005 году амбулаторная психиатрическая 
служба города уфы была переведена на республи-
канское финансирование, путем присоединения к 
республиканской психиатрической больнице №1 
мЗ рб. 

Объединение стационара с диспансером дало 
определенный экономический и организационный 
эффект. прежде всего, была выстроена преемствен-
ная амбулаторно-стационарная система помощи 
пациенту на разных этапах, определено единое на-
правление в работе службы. 

в целях реализации Закона рф «О психиат-
рической помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании», отраслевой программы «реорганизация 
сети психиатрической помощи в российской феде-
рации на 2003-2008 годы» в части укрепления ма-
териально-технической базы учреждений, в целях 
повышения уровня и качества оказания психиат-
рической помощи в республике башкортостан на-
чалось строительство больничного комплекса рпб 
№1 мЗ рб на 1600 коек. 

в 2007 году успешно сдана в эксплуатацию 
первая очередь строительства больницы, а в после-
дующем и вторая. 

на сегодняшний день республиканская кли-
ническая психиатрическая больница №1 мЗ рб яв-
ляется одним из крупнейших специализированных 
учреждений не только в республике башкортостан, 
но и в российской федерации по оказанию психи-
атрической, психотерапевтической, психологичес-
кой и медико - социальной помощи населению, в 
котором гармонично сочетается клинико- диагнос-
тическая, научно-практическая и педагогическая 
деятельность. 

учитывая, что специалисты в области ох-
раны психического здоровья и ресурсы этой сис-
темы должны быть полностью интегрированы в 
службы первичной медицинской помощи и систему 
социальной защиты, с целью решения задач просве-
щения, поддержки и оказания консультативной по-
мощи, стала неизбежной передача на третьем этапе 

психоневрологических и психиатрических отделе-
ний в состав црб и цгб районов и городов респуб-
лики, на муниципальное финансирование. таким 
образом, к 2008 году была успешно завершена де-
централизация психиатрической службы и реали-
зована вышеуказанная республиканская программа 
по психиатрии. 

Однако недостатком сформированной 
системы явилось то, что каждое муниципаль-
ное образование строило свою собственную за-
мкнутую систему здравоохранения. жесткая 
привязка финансирования к конкретному муни-
ципальному лпу и отсутствие механизма пере-
распределения финансовых ресурсов, приводила 
к нерациональному использованию средств, что 
противоречило республиканской стратегии разви-
тия здравоохранения 

с вступлением в силу федерального закона № 
323 от 21 ноября 2011 года «Об основах охраны здо-
ровья граждан в российской федерации» с 1 января 
2012 года все учреждения здравоохранения респуб-
лики башкортостан были переданы с муниципаль-
ного на республиканский уровень финансирования. 
таким образом, стала очевидной дальновидность 
стратегии проводимых мероприятий реорганиза-
ции психиатрической службы с приближением ее 
к населению, которая нашла свое законодательное 
подтверждение на сегодняшний день. 

в настоящее время психиатрическая помощь 
населению в республике башкортостан оказывает-
ся тремя республиканскими больницами: 

- гбуЗ республиканская клиническая пси-
хиатрическая больница №1 мЗ рб; 

- гбуЗ республиканская психиатрическая 
больница №2 мЗ рб; 

- гбуЗ белорецкая психиатрическая 
больница; 

- двадцатью психиатрическими отделения-
ми в составе црб и цгб; 

- психиатрическими кабинетами в районах 
и городах.

модернизация психиатрической службы и 
перевод на республиканское финансирование дала 
возможность: 

- более эффективно решать вопросы орга-
низации психиатрической помощи; 

- выбора единых подходов в организацион-
но-методической работе, вопросах выявления и ле-
чения психических больных; 

- осуществления преемственности в орга-
низации лечения больных и ведения медицинской 
документации; 

- эффективного и рационального использо-
вания бюджетных средств с использованием энер-
госберегающих технологий; 

- соблюдение плановости в приобретении 
оборудования, инвентаря и проведения ремонтных 
работ; 
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Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

- более эффективного использования транс-
порта, оборудования и медицинской аппаратуры; 

- рационального использования и под-
готовки кадров для взрослой и детской психиат-
рии, возможность взаимозаменяемости кадрами 
при сохранении должностных и функциональных 
обязанностей; 

- преемственности в оказании всех видов 
психиатрической помощи: амбулаторная служба - 
дневной (ночной) стационар - стационар.

СПЕЦИфИчЕСКИЕ ПРОбЛЕМЫ 
РЕАбИЛИТАЦИИ В УСЛОВИЯХ 
бЮДжЕТНОГО УчРЕжДЕНИЯ

Гажа А.К., баранов А.А., Струкова Е.Ю., 
Логачева А.А.

Тамбов, ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая 
больница»

Цель: выявление причин длительного пре-
бывания на стационарном лечении психически 
больных, определение перспективы и возможности 
их выписки.

Материалы и методы. Объектом исследова-
ния стали 279 пациентов ОгбуЗ «тпкб» с длитель-
ными сроками лечения в стационаре.

Результаты. социально-клиническое изуче-
ние исследуемого контингента позволило условно 
разделить их на 3 группы: 1 группа – пациенты, 
показывающие хорошие результаты воздействия 
психосоциального лечения. включение их в реаби-
литационные программы «Общежитие» и «жилье 
под защитой» дает возможность успешной социа-
лизации после выписки их в сообщество. 2 группа 
– пациенты, нуждающиеся в опеке или попечитель-
стве со стороны других лиц. среди изучаемого кон-
тингента - 86,7% недееспособны. причем, у 70,9% 
опекуном является больница. большая часть этих 
пациентов могла бы быть переведена в инвалидные 
дома (59,9%). Однако этому препятствует перепол-
ненность инвалидных домов. с другой стороны, 
отсутствие материальной оплаты за опекунство, эф-
фективного контроля за исполнением опекунских 
обязанностей, негативное отношение общества к 
психически больным не дает возможность привлечь 
к опеке посторонних лиц. 

3 группа – пациенты, которые в силу дли-
тельности и тяжести заболевания нуждаются в 
постоянном надзоре и медицинском уходе (25%). 
перспективы выписки их практически нет.

Выводы. таким образом, в качестве основных 
причин, препятствующих выписке пациентов в сро-
ки, прописанные в стандартах, можно выделить:

- отсутствие положительной динамики ле-
чения в силу тяжести и длительности заболевания;

- необходимость прохождения длительного 
психосоциального лечения и реабилитации;

- отсутствие подходящего жилья для вы-
писки или путевки в инвалидный дом;

- отсутствие физического лица, желающего 
взять опекунство над больным.

для решения этих проблем в рамках работы 
бюджетного учреждения, планируем:

- внедрение стандартов лечения для паци-
ентов, находящихся в реабилитационном отделении 
или на койках сестринского ухода с более длитель-
ным сроком пребывания;

- рассмотреть вопрос о возможности созда-
ния общежитий для психически больных в амбу-
латорных условиях под патронажем амбулаторной 
социальной службы;

- рассмотреть возможность организации 
паллиативной помощи на базе больницы;

- считаем необходимым пересмотр закона 
об опеке и попечительстве.

ПРОГРАММЫ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАбИЛИТАЦИИ И СУбЪЕКТИВНАЯ 
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ЛЕчЕНИЕМ 
ПАЦИЕНТОВ ПСИХИАТРИчЕСКОГО 

СТАЦИОНАРА
Варавин А.П.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 
«Психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко»

субъективная удовлетворенность пациентов 
является важным индикатором качества проводи-
мого лечения, поскольку в значительной степени 
определяет уровень психического комфорта, оценку 
перспектив и комплаенс пациента после выписки.

в рамках более широких системных иссле-
дований (реклама, торговля, HCI - человеко-ком-
пьютерное взаимодействие и т.д.) были выделены 
(Norman D., 2005, головач в., 2007) три универ-
сальных фактора субъективной удовлетвореннос-
ти - физический (уровень физического комфорта), 
психологический (уровень психологического ком-
форта) и деятельностный (удовлетворенность сво-
ей деятельностью в системе). при этом удельный 
вес удовлетворенности деятельностью больше, чем 
удельный вес двух остальных, вместе взятых. ни-
какое повышение физического и психологическо-
го комфорта не сможет скомпенсировать потерь в 
удовлетворенности своей деятельностью. Осущест-
вляемые в санкт-петербургской психиатрической 
больнице №1 им. п.п. кащенко программы психо-
социальной реабилитации направлены, в том числе, 
и на повышение этого показателя качества проводи-
мого лечения. 

Цель исследования - оценка уровня субъ-
ективной удовлетворенности лечением пациентов 
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Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

в зависимости от их участия в различных психо-
социальных мероприятиях (псм) – таких, как 
психообразовательные, психотерапевтические и 
тренинговые группы, занятия в спортивном комп-
лексе, художественной, музыкальной, театральной 
студиях и т.д. 

Объект исследования - 320 пациентов с раз-
личной нозологией, после достаточно длительного 
курса лечения или непосредственно перед выпис-
кой. не участвовали ни в каких видах псм - 109 
чел., занимались в спортивном зале, музыкальной, 
театральной, художественной студиях 71 чел., учас-
твовали в психообразовательных, психотерапевти-
ческих и тренинговых группах 64 чел., принимали 
участие во всех видах псм - 76 чел.

исследование проводилось психологической 
службой во всех отделениях больницы, исполь-
зовался опросник «метод оценки субъективной 
удовлетворенности психически больных лечением 
в психиатрическом стационаре», разработанный в 
нипни им. в. м. бехтерева (н.б. лутова, а.в. бор-
цов, в.д. вид). методика стандартизована, что поз-
воляет проводить прямое сравнение результатов и 
обобщение данных, и способна дифференцирован-
но оценить компоненты структурно сложного пока-
зателя субъективной удовлетворенности лечением.

Опросник включает шкалы: 1)удовлетворен-
ность результатом лечения (отражающая удовлет-
воренность фармакотерапией; 2)удовлетворенность 
динамикой социальной компетенции, оценка пер-
спектив после лечения); 3)удовлетворенность вза-
имоотношениями врач-больной (включая оценку 
профессиональной компетенции врача, характерис-
тику контакта, комплаенс); 4)удовлетворенность 
бытовыми условиями и окружающей обста-новкой 
(оценка бытовых условий, психологический климат, 
оторванность от дома); 5)шкала стигматизации, от-
ражающая степень болезненности восприятия ста-
туса психиатрического пациента.

Результаты исследования. максимально вы-
сокая удовлетворенность лечением отмечалась в са-
наторно-реабилитационных отделениях. в мужских 
«острых» отделениях оценки в среднем выше, чем в 
аналогичных женских, но различия статистически 
незначимы. во всех отделениях оценка профессио-
нальной компетенции врача выше, чем оценка его 
эмпатии. по нозологическим группам наиболее низ-
кая оценка выявляется у больных шизофренией, что 
обусловлено самой высокой стигматизацией этой 
группы, более выраженными побочными действи-
ями фармакотерапии и более пессимистичной оцен-
кой перспектив. Оценка в связи с длительностью 
пребывания несколько неожиданна - самая низкая 
удовлетворенность лечением отмечается у пациен-
тов с минимальным сроком госпитализации. 

как и ожидалось, пациенты, участвующие 
в псм показывают значимо более высокую удов-
летворенность результатами лечения, причем, 

субъективная удовлетворенность тем выше, чем 
разнообразнее виды псм. у пациентов, занимаю-
щихся в спортивном зале, изостудии, музыкальной 
студии повышение уровня удовлетворенности свя-
зано больше с оценкой окружающей обстановки, 
менее выраженным чувством оторванности от дома, 
оценкой психологического климата. повышение 
оценки у пациентов, участвующих в психообразо-
вательных и тренинговых программах происходит, 
в основном, за счет более высокой оценки перс-
пектив, положительной динамики способности к 
проблемно-решающему поведению (социальной 
компетенции) и повышения комплаенса. у паци-
ентов, занятых одновременно в нескольких видах 
псм, задействованы все четыре группы факторов, 
влияющих на оценку.

Выводы. подтверждена значимость для 
удовлетворенности лечением деятельного участия 
пациентов в программах психосоциальной реаби-
литации. выделены факторы, влияющие на уровень 
субъективной удовлетворенности, в зависимости 
от вида психосоциального мероприятия. для по-
вышения уровня субъективной удовлетворенности 
необходим комплексный подход, учитывающий все 
факторы, влияющие на оценку. 

ОРГАНИЗАЦИЯ И ПРОВЕДЕНИЕ 
ВРАчЕбНОЙ КОМИССИИ  

В ПСИХИАТРИчЕСКИХ бОЛЬНИЦАХ
Грачева Т.Ю., Сорокина В.А., Самусь И.В.

Кемерово, ГБОУ ВПО Кемеровская государственная 
медицинская академия Минздрава России,  

ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница»

Цель исследования: установление особен-
ностей проведения экспертизы временной нетру-
доспособности (вут) на врачебных комиссиях у 
пациентов с психическими заболеваниями.

Материалы и методы. для установления 
особенностей экспертизы изучались случаи с вут 
крупной психиатрической клиники в течение пос-
ледних 3-х лет, протоколы заседаний врачебных 
комиссий, отчеты по форме 16-вн, проводился 
опрос экспертов-психиатров. для работы исполь-
зовались методы: экспертных оценок, методика 
санитарно-статистического исследования, логичес-
кого анализа, моделирования, системного анализа и 
системного подхода.

Результаты и обсуждение. Экспертиза вре-
менной нетрудоспособности (далее – Эвн) – один 
из основных видов медицинской экспертизы, в 
осуществлении которого принимают участие все 
лечащие врачи, а в определенных случаях – члены 
врачебной комиссии психиатрической больницы. 
в соответствии со ст. 59 федерального закона от 
21.11.2011 № 323-фЗ «Об основах охраны здоровья 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

граждан в российской федерации» (далее – Закон 
№ 323-фЗ) «экспертиза временной нетрудоспо-
собности проводится лечащим врачом, который 
единолично выдает гражданам листки нетрудоспо-
собности сроком до 15 календарных дней включи-
тельно… продление листка нетрудоспособности на 
больший срок, чем указано в ч. 2 указанной статьи 
(но не более чем на 15 календарных дней единовре-
менно), осуществляется по решению врачебной ко-
миссии, назначаемой руководителем медицинской 
организации из числа врачей, прошедших обуче-
ние по вопросам проведения экспертизы временной 
нетрудоспособности…» 

учитывая актуальность данного вида экспер-
тной деятельности, правильная организация экспер-
тного процесса является одним из приоритетных 
направлений в работе медицинских организаций.

врачебная комиссия – это особый орган, со-
здаваемый при медицинском учреждении. такие 
комиссии занимаются экспертной работой, приня-
тием наиболее ответственных решений в отноше-
нии пациентов и т.д.

на базе каждой медицинской организации, 
оказывающей медицинские услуги, функционирует 
на постоянной регулярной основе специализиро-
ванная врачебная комиссия.

существуют особенности организации и 
проведения вк в психиатрических больницах.

Особое внимание следует обратить на следу-
ющие законодательные акты:

- федеральный закон от 21.11.2011 № 323-
фЗ «Об основах охраны здоровья граждан в рф»;

- федеральный закон от 02.07.1992 №3185-
1 «О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при ее оказании»;

- приказ минздравсоцразвития россии от 
05.05.2012 № 502н «Об утверждении порядка созда-
ния и деятельности врачебной комиссии медицинс-
кой организации».

врачебная комиссия создается главным 
врачом психиатрической больницы и состоит из 
председателя, одного или двух заместителей пред-
седателя, членов комиссии (врачей-специалистов) и 
секретаря. председателем врачебной комиссии яв-
ляется сам главный врач или его заместитель, име-
ющие высшее медицинское образование.

в зависимости от поставленных задач, осо-
бенностей и объемов деятельности медицинской 
организации по решению руководителя медицин-
ской организации в составе врачебной комиссии 
могут формироваться подкомиссии, состав кото-
рых утверждается руководителем медицинской 
организации.

членами врачебной комиссии являются за-
ведующие структурными подразделениями психи-
атрической больницы, врачи-специалисты из числа 
наиболее опытных штатных работников медицинс-
кой организации.

в положении о работе врачебной комиссии, 
которое должно быть утверждено руководителем 
психиатрической службы, необходимо указывать 
функции врачебной комиссии, которые определя-
ются в том числе особенностями работы данного 
медицинского учреждения и обслуживаемого им 
населения, а также объемом деятельности. 

Одним из основных направлений деятель-
ности врачебной комиссии (далее - вк) является 
проведение экспертизы временной нетрудоспособ-
ности. Эта функция возложена на вк ст. 48 Закона 
«Об основах охраны здоровья граждан российской 
федерации», где в абзаце 3 говорится, что «экспер-
тиза временной нетрудоспособности производится 
лечащими врачами государственной, муниципаль-
ной и частной систем здравоохранения, которые 
единолично выдают гражданам листки нетрудос-
пособности сроком до 15 дней, а на больший срок 
листки нетрудоспособности выдаются врачебной 
комиссией, назначаемой руководителем медицинс-
кого учреждения». та же функция приведена в при-
казе минздравсоцразвития россии от 05.05.2012 
№ 502н «Об утверждении порядка создания и 
деятельности врачебной комиссии медицинской 
организации».

нормативным правовым актом, регламен-
тирующим деятельность вк в области экспертизы 
временной нетрудоспособности, является при-
каз минздравсоцразвития россии от 29.06.2011 № 
624н «Об утверждении порядка выдачи листков 
нетрудоспособности». 

в соответствии с п. 27 порядка вк имеет 
право направлять граждан со стойкими ограниче-
ниями жизнедеятельности и трудоспособности и 
нуждающихся в социальной защите на медико-со-
циальную экспертизу (далее - мсЭ). Одной из ос-
новных экспертных задач в этом случае является 
оценка клинического и трудового прогноза, от ко-
торой зависит продолжительность временной не-
трудоспособности и срок направления на мсЭ. так, 
на мсЭ направляют:

- при очевидном неблагоприятном кли-
ническом и трудовом прогнозе вне зависимос-
ти от срока временной нетрудоспособности, но 
не позднее 4 месяцев от даты начала временной 
нетрудоспособности;

- при благоприятном клиническом и трудо-
вом прогнозе при временной нетрудоспособности, 
продолжающейся свыше 10 месяцев.

по решению вк также выдаются листки не-
трудоспособности на срок до 7 дней по уходу за 
больным членом семьи старше 15 лет при амбула-
торном лечении (п. 36 порядка).

Однако экспертизой временной нетрудоспо-
собности функции вк не исчерпываются. 

Заключение вк медицинской организации 
(больницы, поликлиники, диспансера) выносится по 
обычаю делового оборота и носит рекомендатель-
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

ный характер. разрешение на организацию индиви-
дуального обучения на дому ребенку с имеющейся 
патологией выдает орган управления образованием, 
руководствуясь заключением вк.

установлено, что принятие решений вк 
должно основываться не только на знаниях психи-
атрической патологии, но также с использованием 
подзаконных актов, в том числе малой юридической 
силы – письма фсс, стандарты медицинской помо-
щи и другие.

Выводы: изучение оптимальной организа-
ции врачебной комиссии позволило рекомендовать:

1. в крупных (в том числе многопрофиль-
ных) стационарах и диспансерах рекомендуется 
создавать врачебную комиссию с несколькими под-
комиссиями для исключения повышенной нагрузки 
на составы вк;

2. следует заранее разработать и внед-
рять протоколы вк с учетом специфики функций 
психиатрии;

3. для обеспечения преемственности и вы-
работки единообразия решения для типичных 
экспертных ситуаций активно внедрять компьюте-
ризованные рабочие места экспертов-членов вк.

ОСОбЕННОСТИ эКСПЕРТИЗЫ 
ЗАбОЛЕВАНИЙ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ 

ТРУДОСПОСОбНОСТИ  
ПРИ ПСИХИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЯХ
Грачева Т.Ю., Сорокина В.А., Самусь И.В.

Кемерово, ГБОУ ВПО Кемеровская государственная 
медицинская академия Минздрава России,  

ГКУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
психиатрическая больница»

Цель исследования: установление осо-
бенностей проведения экспертизы временной не-
трудоспособности (вут) при психиатрических 
заболеваниях.

Материалы и методы. для установления 
особенностей экспертизы изучались случаи с вут 
крупной психиатрической клиники в течение пос-
ледних 3-х лет, протоколы заседаний врачебных 
комиссий, отчеты по форме 16-вн, проводился 
опрос экспертов-психиатров. для работы исполь-
зовались методы: экспертных оценок, методика 
санитарно-статистического исследования, логичес-
кого анализа, моделирования, системного анализа и 
системного подхода.

Результаты и обсуждение. Организация де-
ятельности по одному из важнейших направлений 
работы медицинской организации – экспертиза 
временной нетрудоспособности (далее – Эвн) оп-
ределяется ст. федерального закона от 21.11.2011 
«Об основах охраны здоровья граждан российской 
федерации» №323-фЗ (далее – Закон №323). Одним 
из оснований являются заболевания, травмы, от-

равления и иные состояния, связанные с временной 
потерей трудоспособности. при этом целями Эвн 
являются:

- определение способности работника осу-
ществлять трудовую деятельность; 

- определение необходимости и сроков вре-
менного или постоянного перевода работника по 
состоянию здоровья на другую работу; 

- принятие решения о направлении гражда-
нина на мсЭ. 

также к одному из компонентов психиат-
рической помощи и социальной защиты отнесено 
определение временной нетрудоспособности. без 
проведения экспертизы с целью оценки характера и 
глубины психического расстройства в аспекте его 
влияния на выполнение тех или иных социальных 
функций невозможно защитить права и законные 
интересы больного, а также оказать ему необходи-
мую поддержку и помощь.

при временной утрате трудоспособности 
психически больные лица получают листок нетру-
доспособности, который при наличии показаний 
может продлеваться на срок до 4 месяцев. далее 
следует направить пациента на медико-социаль-
ную экспертизу (мсЭ) или выписать к труду. при 
стойком снижении или утрате трудоспособности 
больному определяется одна из трех групп инва-
лидности. решение этого вопроса осуществляется 
специализированными комиссиями на основе сте-
пени утраты больным способности к труду, ее стой-
кости и необратимости. 

факт временной нетрудоспособности при 
психических расстройствах устанавливается на ос-
новании выявления:

- наличия заболевания (расстройства), 
которое по своему характеру или степени выра-
женности исключает возможность продолжения 
трудовой деятельности;

- необходимости проведения пациенту та-
кого лечения, которое несовместимо с одновремен-
ным осуществлением трудовой деятельности;

- необходимости временного перевода ра-
ботника по состоянию его психического здоровья 
на другую работу.

в связи с установлением факта временной не-
трудоспособности экспертиза решает вопросы:

- оценки правильности и эффективности 
ведения и лечения больного, направленного на до-
стижение максимально быстрого и качественно-
го восстановления здоровья и трудоспособности 
пациента;

- необходимости не временного, а постоян-
ного перевода работника на другую работу по со-
стоянию его психического здоровья;

- выявления признаков уже не времен-
ной, а стойкой нетрудоспособности, требую-
щей проведения пациенту медико-социальной 
экспертизы;
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Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

факт временной нетрудоспособнос-
ти в случае болезни подтверждается листком 
нетрудоспособности.

листок нетрудоспособности (больничный 
листок) выполняет не только медицинскую, но и 
финансово-правовую функцию, поскольку служит 
основанием для освобождения от работы и получе-
ния пособия по временной нетрудоспособности.

в соответствии с Законом №323 предусмот-
рена двухуровневую организация структуры экс-
пертного процесса. первым уровнем экспертизы 
является лечащий врач, который единолично выда-
ет гражданам листок нетрудоспособности сроком 
до 15 календарных дней включительно, вторым 
уровнем – врачебная комиссия, назначаемая руко-
водителем медицинского учреждения из числа вра-
чей, прошедших обучение по вопросам проведения 
Эвн, по решению которой осуществляется про-
дление листка нетрудоспособности на срок свыше 
15 дней (но не более чем на 15 календарных дней 
единовременно). по нашему мнению, отсутствие в 
экспертном процессе уровня заведующего струк-
турным подразделением (отделением) негативно 
сказывается на качестве экспертизы и может быть 
устранено путем локального подзаконного акта 
– приказа по медицинской организации.

листок нетрудоспособности выдается на ос-
новании приказа минздравсоцразвития россии от 
29.06.2011 № 624н «Об утверждении порядка вы-
дачи листков нетрудоспособности» застрахован-
ным лицам, являющимся гражданами рф, а также 
постоянно или временно проживающим на тер-
ритории рф иностранным гражданам и лицам без 
гражданства.

18 августа 2000 года фондом социального 
страхования рф и минздравом рф утверждены 
рекомендации «Ориентировочные сроки времен-
ной нетрудоспособности при наиболее распростра-
ненных заболеваниях и травмах (в соответствии с 
мкб-10)»

согласно данным рекомендациям для психи-
ческих заболеваний такие сроки установлены от 10 
до 160 дней с последующим направлением на меди-
ко-социальную экспертизу.

при сроках временной нетрудоспособности 
более 15 дней продление больничного листка осу-
ществляется врачебной комиссией (вк) - до полного 
восстановления трудоспособности, но не более, чем 
на 4 месяца, с периодичностью комиссионного про-
дления не реже, чем каждые 15 дней. Это правило 
установлено в настоящее время как для амбулатор-
ных, так и для стационарных пациентов. 

в стационаре больничный листок обычно 
выдается сразу на весь период стационарного ле-
чения по окончанию лечения, но требование про-
дления каждые 15 дней по врачебной комиссии 
сохраняется. кроме того, для иногородних больных 
разрешается продление больничного листка и сверх 

времени пребывания в стационаре - специально для 
проезда к месту постоянного жительства на факти-
ческое время в пути (до 10 дней).

если же временная нетрудоспособность у 
больного сохраняется и к 4 месяцам пребывания в 
стационаре, то принимается решение на основании 
клинико-трудового прогноза. установлено частое 
превышение сроков с вут, а также отказы в уста-
новлении групп инвалидности у психиатрических 
пациентов. 

Выводы. изучение особенностей эксперти-
зы с вут при психических заболеваниях позволило 
рекомендовать:

1. проводить углубленное обучение специа-
листов врачебных комиссий по частным вопросам 
экспертизы с вут путем включения данных вопро-
сов в сертификационные циклы по психиатрии

2. для оптимизации работы в состав комис-
сий следует включать как специалистов психиат-
ров, так и экспертов

3. вопросы возможности продолжения тру-
довой функции ставить и решать ранее обуслов-
ленных законодательством 4 месяцев, начиная с 
представления на первую врачебную комиссию

4. обеспечить участие лечащего врача на 
мсЭ для уточнения позиции бюро мсЭ, при воз-
можности с правом совещательного голоса при 
представлении интересов по поручению пациента, 
при спорном решении мсЭ – обжаловать в соот-
ветствии с установленным порядком.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИХОЛОГО-
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ ПОМОщИ 

бЕжЕНЦАМ В ПУНКТАХ ВРЕМЕННОГО 
ПРОжИВАНИЯ В УСЛОВИЯХ ДЛИТЕЛЬНОЙ 

чРЕЗВЫчАЙНОЙ СИТУАЦИИ
Идрисов К.А.

Грозный, Чеченский государственный университет

психолого-психиатрическая помощь яв-
ляется неотъемлемой составной частью в общем 
реабилитационном процессе лиц, переживших 
чрезвычайную ситуацию (чс). на эффективность 
проводимых мероприятий влияет множество разно-
образных факторов: характер чс, ее длительность и 
интенсивность, время, место и объем оказываемой 
помощи. при этом основной мишенью психотера-
певтических воздействий являются непсихотичес-
кие психические расстройства, доля которых при 
чс, по данным большинства специалистов, являет-
ся доминирующей.

начиная с 1992 г. в чеченской республике 
(чр) произошло несколько этапов миграции населе-
ния, как внутри республики, так и за ее пределы. 
первый этап миграции прошел в 1992-1993 гг. в свя-
зи с резким ухудшением социально–экономических 
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Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

условий десятки тысяч жителей горных районов 
(ведено, ножай-Юрт, Шатой) переехали в равнин-
ные районы, преимущественно в г. грозный. 

второй этап миграции прошел в 1994-1995 
гг., после начала первой военной кампании в чр. 
спасаясь от боевых действий, сотни тысяч жителей 
г. грозного и близлежащих сел были вынуждены 
переехать в более безопасные районы, и возвраще-
ние в места постоянного проживания растянулось 
на 6-8 месяцев. 

третий этап миграции произошел в октябре-
ноябре 1999 г., после начала второй военной кампа-
нии. Около 250 тысяч человек, выехали за пределы 
чр, и около пяти лет жили в пунктах временного 
проживания (пвр), в основном на территории со-
седней ингушетии. Оказание психолого-психиатри-
ческой и психосоциальной помощи беженцам было 
сосредоточено в центрах медико-психологической 
реабилитации, организованных в наиболее круп-
ных пвр, с числом беженцев до 10-12 тыс. человек. 

при организации терапии стрессобусловлен-
ной психической патологии необходимо учитывать, 
что психические последствия психотравмирующе-
го события затрагивают все стороны жизнедеятель-
ности человека: а) отношение к себе (разрушается 
иллюзия собственного бессмертия, своей важности 
и значимости для общества); б) отношение к окру-
жающим людям (разрушается иллюзия о том, что 
окружающие в трудную минуту помогут, о том, 
что окружающим можно доверять); в) отношение к 
миру (разрушается иллюзия о справедливости уст-
ройства мира, о способности государства защитить 
своих граждан, мир начинает восприниматься как 
агрессивный и угрожающий). именно нарушения в 
системе отношений под воздействием психотравми-
рующих событий приводят к формированию трав-
матических убеждений, на изменение которых и 
должна быть направлена психотерапия. 

изучение особенностей типологии реагиро-
вания на психотравмирующие события, собствен-
ный практический опыт оказания помощи лицам, 
длительное время находившихся в условиях чс, 
утвержденные модели диагностики и лечения пси-
хических и поведенческих расстройств позволили 
сформулировать ряд дополнений к лечебно–реаби-
литационным принципам оказания помощи постра-
давшим в длительной чрезвычайной ситуации:

Общие принципы оказания психолого-пси-
хиатрической помощи беженцам в пвр в условиях 
длительной чрезвычайной ситуации:

- принцип раннего выявления психических 
расстройств 

- принцип доступности психолого-психи-
атрической помощи 

- принцип комплексности в оказании пси-
холого-психиатрической помощи;

- принцип полипрофессионального 
подхода;

- принцип мобилизации собственных 
копинг-стратегий;

- принцип динамического сопровождения
- мобилизация поддержки больного со сто-

роны семьи и сообщества 

ПРОбЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 

ПСИХИАТРИчЕСКОЙ ПОМОщИ 
ПАЦИЕНТАМ С ПОГРАНИчНЫМИ 

ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ  
В ОМСКОЙ ОбЛАСТИ

Каратюк В.И., Костенко М.б.
Омск, БУЗ Омской области «Клиническая психиатрическая 

больница им. Н.Н. Солодникова»

в настоящее время существуют три варианта 
подходов к удовлетворению потребности населения 
в психиатрической помощи. 

1. в рамках заместительной модели первич-
ный пациент обращается непосредственно к психи-
атру (или другому специалисту психиатрического 
профиля), к примеру, амбулаторный психиатричес-
кий центр. 

2. выдача направлений пациентам к врачам-
психиатрам врачами общей практики. 

3. модель консультативной психиатрии 
предполагает, что психиатры будут работать вместе 
с врачами общей практики непосредственно в ам-
булаторных учреждениях первичной медицинской 
помощи. 

развитие первичной медико-санитарной 
помощи, увеличение её роли в структуре здраво-
охранения способствует повышению спроса на пре-
доставляемые в рамках первичной помощи услуги. 
по данным вОЗ, от 30% до 50% людей, которые 
обращаются за помощью в поликлиники, имеют 
проблемы психического здоровья, поэтому очень 
важно проводить профилактику в первичном звене. 
даже при наличии всех возможных ресурсов пси-
хиатрическая служба не может удовлетворить пот-
ребности населения в квалифицированной помощи 
по месту жительства. работа врачей-психиатров, ве-
дущих прием в учреждениях специализированного 
психиатрического типа, гораздо чаще связана с по-
мощью пациентам, страдающим тяжелыми психи-
ческими расстройствами. таким образом, большая 
часть пациентов с пограничными психическими 
расстройствами (невротическими, нетяжелыми 
аффективными, расстройствами личности, рас-
стройствами, вызванными употреблением психо-
активных веществ) остается неохваченной. в то же 
время, в учреждениях здравоохранения первичной 
медико-санитарной помощи может предоставлять-
ся любой вид медицинской помощи, в том числе и 
психиатрической. 
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удаленность психиатрических больниц, 
недостаточность, а зачастую – отсутствие обме-
на информацией между врачами-психиатрами и 
врачами-специалистами участковых поликли-
ник, правовые аспекты оказания специализи-
рованной психиатрической службы приводят к 
дискоординации оказания медицинской помощи в 
узкоспециализированных учреждениях и учрежде-
ниях первичного медико-санитарного уровня. 

часть пациентов с «пограничными» психи-
ческими расстройствами страдают хроническими 
заболеваниями, которые приводят к значительной 
утрате функциональных возможностей – именно 
эта группа пациентов нуждается в существенной 
эмоциональной поддержке. многим из них могла 
бы помочь психотерапия, хотя большинство пси-
хотерапевтов, имеющих опыт в применении пси-
хологических методов терапии, ориентированных 
на объективные данные, в настоящее время ра-
ботают в специализированных психиатрических 
учреждениях. 

еще одна группа пациентов, трудно подда-
ющихся лечению врачами общей практики, состо-
ит из больных с симптомами соматизированного 
эмоционального расстройства; которые часто посе-
щают врача общей практики даже при наличии сво-
бодного доступа к психотерапевту, при этом не видя 
необходимости в психотерапевтической помощи. 

в целях приближения психиатрической, пси-
хотерапевтической помощи к населению, для изуче-
ния распространенности психических расстройств, 
их сочетания с соматическими заболеваниями, а 
также как проявление данных заболеваний, у кон-
тингента, посещающего центры здоровья, а также 
для получения опыта работы врача-психиатра, пси-
хотерапевта вне учреждения оказывающего спе-
циализированную помощь на территории Омской 
области в состав сотрудников центра здоровья с 2009 
года был включен врач психиатр, психотерапевт. 
всем посетителям данного центра кроме основного 
комплекса обследования, утвержденного приказом 
министерства здравоохранения и социального раз-
вития № 597н «Об организации деятельности цен-
тров здоровья по формированию здорового образа 
жизни у граждан российской федерации, включая 
потребление алкоголя и табака».

в дальнейшем, в соответствии с приказом 
министерства здравоохранения и социального раз-
вития от 16 марта 2010 года № 152н «О мерах на-
правленных на формирование здорового образа 
жизни у граждан российской федерации, включая 
сокращение потребления алкоголя и табака» ут-
вержден перечень специальностей медицинских ра-
ботников участвующих в реализации мероприятий, 
направленных на формирование здорового образа 
жизни у граждан российской федерации, включая 
сокращение потребления алкоголя и табака, содер-
жащий, наряду с со специальностями общесомати-

ческой сети, была предусмотрена специальность 
врача-психиатра-нарколога. 

кроме приема врачом-психиатром, психоте-
рапевтом в данном центре здоровья, вспомогатель-
ными методами обследования по выявлению уровня 
тревоги и депрессии ведется тестирование по гос-
питальной шкале тревоги и депрессии HADS. 

учитывая высокий уровень лиц пожилого 
возраста, обращающихся в центр здоровья, мы соч-
ли необходимым включить простой тест (тест часов) 
с целью выявления ранних форм болезни альцгей-
мера. в данном центре прошли обследование в 2010 
году 7645 детей и 7420 лиц от 18 лет и старше (далее 
– взрослые), в 2011 году 10674 детей и 10252 взрос-
лых, в 2012 году 12720 детей и 7958 взрослых. 

результаты подобного скрининга показали 
высокий уровень пограничных психических рас-
стройств, среди лиц, обратившихся в центр здоро-
вья. в перспективе мы планируем оптимизировать 
медицинскую логистику потоков лиц с непсихоти-
ческими психическими расстройствами, обратив-
шихся в первичную медицинскую сеть.

РАбОТА ПОЛИПРОфЕССИОНАЛЬНОЙ 
бРИГАДЫ КАК ОСНОВНОЙ МЕТОД 

НЕСПЕЦИфИчЕСКОЙ ПРОфИЛАКТИКИ 
ТУбЕРКУЛЕЗА

Коноркина Е.А., басинская И.А., Коломиец В.М.
Орел, ФКУ «Орловская ПБСТИН» Минздрава России,  
ФКУ «Орловская ПБСТИН» Минздрава России, Курск,  

ГБОУ ВПО КГМУ Минздрава России

Введение. Эпидемическая ситуация с ту-
беркулезом в российской федерации остается 
напряженной, несмотря на некоторое улучшение 
показателей, характеризующих как эпидемическую 
ситуацию по туберкулезу, так и уровень организа-
ции противотуберкулезной помощи населению. 
психические заболевания стоят на 2-м месте по 
частоте возникновения среди них туберкулеза 
легких, уступая лишь «тюремной чахотке», и пси-
хически больные представляют приоритетную 
группу повышенного риска среди населения. Од-
нако возможно выделить еще более угрожаемую 
группу - психически больные, которые совершают 
общественно-опасные действия (ООд) и по заклю-
чению судебных органов находятся в особенных 
условиях (интенсивное наблюдение). предупреж-
дение распространения туберкулеза среди них 
продолжает оставаться актуальной проблемой для 
здравоохранения в целом и отрасли фтизиатрии в 
частности. 

Цель исследования: совершенствование ме-
тодов неспецифической профилактики туберкулеза 
в группах повышенного риска - контингентах пси-
хиатрической больницы специализированного типа 
с интенсивным наблюдением.
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р. II
Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

Материалы и методы. исследования про-
водились в Орловской психиатрической больнице 
специализированного типа с интенсивным наблю-
дением (пбстин), где в течение года находятся до 
1100 психически больных (диагноз – шизофрения, 
органическое расстройство личности и поведения 
различного генеза, в том числе и в связи с эпилеп-
сией, умственная отсталость, реактивный психоз, 
психопатия и другие редкие патологии). больные 
из различных регионов страны, совершившие пре-
ступления уголовного характера, по заключению 
суда находятся на интенсивном лечении, которое 
продолжается от нескольких месяцев до сроков бо-
лее пяти лет. после госпитализации и в процессе 
реабилитации им проводится клиническое обсле-
дование с целью выявления или верификации диа-
гноза туберкулеза, используются общепринятые 
клинико-лабораторные методы, включая определе-
ние иммунного статуса и углубленное обследова-
ние лучевыми методами. на фоне фармакотерапии 
и проведения основного курса этиотропного лече-
ния при верификации диагноза туберкулеза, как 
важное звено в комплексной терапии составляют 
социально-реабилитационные мероприятия, кото-
рые представляют в данном случае как методы не-
специфической профилактики туберкулеза. 

результаты исследования и обсуждение. в 
течение последних 10 лет пораженность туберку-
лезом контингентов пбстин хотя и снизилась 
до 6257,1/100.000, однако в десятки раз превышает 
показатели по россии (190.5) и региону. Заболева-
емость к концу 2012 года составила 113,8/100.000 
против заболеваемости 40,0/100.000 населения в 
регионе. из противоэпидемических мероприятий в 
группе специфическая профилактика (химиопрофи-
лактика) практически мало применяется и основное 
внимание уделяется неспецифической профилакти-
ке, прежде всего своевременности выявления тубер-
кулеза и повышению сопротивляемости организма 
больного, так как адаптивный иммунитет снижен 
не только из-за влияния основного заболевания, но 
и воздействия социальных факторов риска. 

как основной метод профилактики рассмат-
ривается лечебно-реаби-литационная деятельность 
пбстин, которая постоянно совершенствуется 
и включает в себя реализацию различных мероп-
риятий. из них кроме подготовительных типа по-
вышения технической оснащенности учреждения 
(площадки для занятия спортом, библиотека, ком-
пьютерный класс, кабинет для работы психолога, 
кабинет для работы социального работника, поме-
щения для проведения психообразовательной рабо-
ты, лечебно-трудовые мастерские, помещение для 
отправления религиозных служб и обрядов и др.), 
профилизации отделений, включая реабилитацион-
ные подготовки специалистов (врачей-психиатров, 
специалистов по социальной работе, социальных 
работников, медицинских психологов) основное 

внимание уделяется организации и работе по-
липрофессиональных бригад внутри отделений, 
включающей индивидуальную и групповую работу 
с пациентами в течение дня, использование психо-
образовательных программ и для родственников 
пациентов, а также программ (модулей) психосоци-
альной терапии и психосоциальной реабилитации, 
включая психотерапевтические программы. лечеб-
ные и реабилитационные мероприятия осущест-
вляются в ходе взаимодействия врачей-психиатров, 
медицинских психологов, социальных работников, 
представителей среднего и младшего медицинского 
персонала, из которых и формируются полипрофес-
сиональные бригады. 

в течение последних трех лет заболеваемость 
туберкулезом носит эпизодический характер, от-
сутствуют случаи выявления больных с запущен-
ными формами туберкулеза легких.

Выводы. 1. проведение психосоциальных 
реабилитационных мероприятий преимуществен-
но полипрофессиональными бригадами является 
высокоэффективным методом неспецифической 
профилактики туберкулеза в группе повышенного 
риска – психически больные, находящиеся в усло-
виях интенсивного наблюдения. 

2. Эффективность реабилитационных ме-
роприятий может возрасти многократно, если будет 
соблюдаться преемственность и после изменения 
меры медицинского характера, при выписке боль-
ного в другое учреждение.

ЗНАчЕНИЕ КОМПЛЕКСА ДНЕВНОЙ/
НОчНОЙ СТАЦИОНАР В СИСТЕМЕ 

РЕАбИЛИТАЦИИ ПСИХИчЕСКИ бОЛЬНЫХ
Коцюбинский А.П., Мельникова Ю.В.,  

бутома б.Г.
Санкт-Петербург, ФГБУ СПбНИПНИ им. В.М. Бехтерева

в настоящее время стало очевидным, что 
современная психиатрия требует более интенсив-
ного развития внебольничных форм помощи, среди 
которых особое место занимают дневные и ночные 
стационары.

возрастающее значение учреждений частич-
ной госпитализации в системе психиатрической 
помощи определяется следующими факторами: 1) 
развитие психофармакологии и изменение структу-
ры комплекса мероприятий по лечению психически 
больных, сделавшее возможным его проведение во 
внебольничных условиях; 2) патоморфоз психи-
ческих заболеваний, в силу которого помещение 
больного в закрытое отделение психиатрической 
больницы во многих случаях не является необхо-
димым, и всё большее смещение центра тяжести 
лечебно-восстановительной работы во внебольнич-
ную сферу; 3) перестройка психиатрической помо-
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

щи, выразившаяся в развитии того направления в 
психиатрии, которое получило название реабили-
тационного и которое объявляет универсальным 
принципом практической психиатрии максималь-
ное приближение помощи к населению (что означа-
ет, в частности, её открытость и общедоступность); 
4) высокие лечебные возможности полустационар-
ных учреждений, позволяющие сократить сроки 
лечения, достичь более высокого качества ремис-
сий и уровня социальной адаптации психически 
больных.

частичная госпитализация в дифференци-
рованной системе лечебных режимов может быть 
реализована и в круглосуточном стационаре. Одна-
ко в большем объёме и более целенаправленно она 
осуществляется в дневных и ночных стационарах, 
которые специально предназначены для проведе-
ния лечебно-диагностических и коррекционно-при-
способительных мероприятий в полустационарных 
условиях и в этом смысле принадлежат к промежу-
точным формам психиатрической помощи.

промежуточное положение дневных ста-
ционаров делает их во многих отношениях пред-
почтительными (по сравнению с больницами) для 
пациентов и их близких. Это связано с более сво-
бодным при частичной госпитализации режимом, а 
также с возможностью в условиях полустационара 
в максимальной степени сохранить для больного 
привычные условия повседневной жизни. устра-
нение (даже частичное) психологических барьеров, 
с которыми связывается в сознании больных и их 
родственников госпитализация в психиатричес-
кое учреждение, позволяет привлекать больных к 
лечению на более ранних этапах заболевания и в 
самом начале рецидивов и обострений. больные с 
опытом пребывания в дневном стационаре в даль-
нейшем в необходимых случаях сами обращаются 
за помощью и при ухудшении состояния своевре-
менно возобновляют лечение в условиях частичной 
госпитализации.

при открытии ночных стационаров первона-
чально предполагалось, что основным континген-
том в них будут работающие больные, которым по 
различным причинам необходимо лечение и наблю-
дение без отрыва от производства. Однако практика 
показала бульшую целесообразность их использо-
вания в комплексе с дневным стационаром. соче-
танное применение дневного и ночного стационаров 
имеет организационное и экономическое преиму-
щество, значительно расширяя возможности полу-
стационарного лечения в отношении, как режима, 
так и активности терапии, делая тактику помощи 
больным более гибкой и мобильной.

использование системы режимов в комплек-
се дневной/ночной стационар позволяет наблюдать 
больных в реальных условиях, в обстановке во мно-
гом сохраняющейся функциональной нагрузки. Это 
дает возможность более полного выявления изъянов 

адаптации и тем самым позволяет точнее опреде-
лить необходимые направления психокоррекции.

принципы организации работы комплекса 
дневной/ночной стационар формировались на ос-
нове 25-летнего опыта работы отделения внеболь-
ничной психиатрии нии им. в. м. бехтерева, в 
котором за это время прошли лечение около 3000 
больных, преимущественно с эндогенными психи-
ческими расстройствами.

с целью изучения эффективности системы 
реабилитационных мероприятий, разработанных 
для комплекса дневной/ночной стационар как уч-
реждения частичной госпитализации, занимающего 
промежуточное положение между психиатрической 
больницей и дневным стационаром, проведено срав-
нение результатов лечения в названном комплексе с 
таковыми у пациентов психиатрической больницы 
и обычного дневного стационара при районном пси-
хоневрологическом диспансере.

для сопоставления с психиатрической боль-
ницей проведено сравнение результатов лечения 
двух групп больных, подобранных по методу «кон-
трольных двойников» (совпадающих по основным 
демографическим, клиническими и социальным па-
раметрам): 32 пациентов комплекса дневной/ночной 
стационар нипни им. в. м. бехтерева и 32 боль-
ных, лечившиеся в психиатрической больнице.

в результате 5-летнего катамнестического 
наблюдения пациентов установлено, что клиничес-
кие характеристики и уровень социального восста-
новления у больных основной и контрольной групп 
практически одинаковы. различия же сравнивае-
мых групп коснулись таких важных социальных 
аспектов, как трудовая адаптация и инвалидизация 
пациентов: уровень трудовой адаптации к моменту 
катамнестического обследования в группе комп-
лекса дневной/ночной стационар примерно на 28% 
выше, чем в контрольной группе. при этом вдвое 
больше пациентов сумели сохранить исходный уро-
вень профессиональной квалификации. уровень 
инвалидизации у пациентов комплекса дневной/
ночной стационар в 4,5 раза ниже, чем у пациентов 
психиатрической больницы.

для сопоставления с дневным стационаром 
психоневрологического диспансера был проведен 
анализ регоспитализаций 102 больных шизофрени-
ей в течение года по-сле выписки. в это число вошли 
62 пациента комплекса дневной/ночной стационар и 
40 пациентов дневного стационара психоневроло-
гического диспансера. при этом выяснилось, что в 
группе из 40 человек, лечившихся в условиях днев-
ного стационара, число регоспитализаций почти в 
3 раза больше, чем в группе из 62 человек, прохо-
дивших курс лечения в комплексе дневной/ночной 
стационар.

таким образом, можно утверждать, что тера-
пия психически больных в условиях психиатричес-
кого учреждения, имеющего, кроме дневного, еще и 
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ночной стационар, по ряду важных показателей реа-
билитации оказывается эффективнее, чем лечение в 
психиатрической больнице и дневном стационаре.

в числе преимуществ комплекса «дневной/
ночной стационар», обусловленных своеобразием 
их места в системе психиатрической помощи, необ-
ходимо отметить следующие.

1. использование комплекса «дневной/ноч-
ной» стационар позволяет значительно расши-
рить терапевтические возможности учреждений 
частичной госпитализации, сократив тем самым 
количество пациентов, госпитализируемых в пси-
хиатрические больницы. интенсификация терапии, 
проводимая в условиях частичной госпитализации, 
позволяет увеличить прием в отделение больных с 
подострыми проявлениями психоза, в том числе за 
счет тех пациентов, которые, нуждаясь в психиат-
рической по-мощи, отказываются от лечения в пси-
хиатрической больнице, но не возражают против 
лечения (даже круглосуточного) в комплексе днев-
ной/ночной стационар.

2. терапевтические возможности комплек-
са «дневной/ночной» стационар» сравнимы с та-
ковыми в психиатрических больницах; при этом 
учреждения частичной госпитализации имеют ряд 
экономических преимуществ. так, средняя дли-
тельность лечения больных шизофренией в комп-
лексе дневной/ночной стационар нипни им. в. м. 
бехтерева составляет около 95 дней, а в психиатри-
ческих больницах – 131 день [5], то есть почти в 1,4 
раза больше.

3. лечение пациентов в условиях комплекса 
«дневной/ночной» стационар существенно сокра-
щает время круглосуточного пребывания больных. 
временная необходимость круглосуточного пребы-
вания возникает на каком-то этапе лечения пример-
но у половины пациентов, госпитализированных в 
комплекс дневной/ночной стационар, однако дли-
тельность пребывания на этом режиме составляет 
менее четверти всего времени их лечения. такая 
продолжительность круглосуточного пребывания 
больного, то есть изоляции от привычных условий 
жизни значительно меньше, чем в случае его лече-
ния в обычной психиатрической больнице, что сни-
жает вероятность развития госпитализма.

4. проведение лечебно-восстановительных 
мероприятий в условиях комплекса «дневной/ноч-
ной стационар» позволяет осуществить преемс-
твенность в реабилитационном процессе на всех его 
этапах от острого психотического состояния до ста-
билизации ремиссии и подбора адекватной поддер

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ООО  
И «НОВЫЕ ВОЗМОжНОСТИ»  

В ПРОЦЕССЕ РЕфОРМИРОВАНИЯ  
ПСИХИАТРИчЕСКИХ СЛУжб

Левина Н.б.
Москва, МНИИП 

Общероссийская общественная организация 
инвалидов (ОООи) «новые возможности» объеди-
няет пациентов и их близких, профессионалов, пред-
ставителей разных профессий и ведомств в более 
50 регионах рф. такое взаимодействие становится 
условием социального восстановления (выздоров-
ления) лиц с душевными проблемами и облегчения 
бремени его близких. мы озадачены решением мно-
гообразных и растущих по мере восстановления пот-
ребностей и нужд наших подопечных, как правило, 
молодых людей. деятельность общества определе-
на долгосрочной программой и развивается по та-
ким направлениям как психообразование (обучение 
практическим навыкам справляться с проявлениями 
болезни), поддерживаемые учеба и трудоустройство 
(в обычных условиях), правовая защита (в том числе 
восстановление дееспособности), организация реа-
билитационного жилья для бездомных и одиноких, 
сотрудничество с родственными организациями и 
сми, содействие профессионалам в улучшении ка-
чества и в оценке психиатрической помощи. согла-
сованные усилия профессионалов и общественных 
организаций в области охраны психического здоро-
вья («семья и психическое здоровье», Обществен-
ный совет москвы, «Общественные инициативы в 
психиатрии», «дорога в мир», центр лечебной пе-
дагогики, «перспектива») привлекают внимание к 
лицам с ограниченными возможностями, не только 
физическими. на пути выздоровления, возможно, 
длиною в жизнь, с временными отступлениями и 
движением вперед, пациенту и его близкому нужна 
не только фармакотерапия, хотя стойкое и глубокое 
(только не за счет побочных действий лечения) пос-
лабление симптомов – необходимое условие, основа 
психосоциального восстановления. порядки оказа-
ния психиатрической помощи учитывают нужды 
пациентов и их семей, используют их опыт. новые 
формы внебольничной и больничной психосоци-
альной реабилитационной помощи в противовес 
изоляции в больничных стенах и «попечению ин-
валидов» должны быть внедрены в повседневную 
практику психиатрии, а местные отделения «новых 
возможностей» должны этому способствовать и 
принимать участие в многосторонней оценке их эф-
фективности. активисты «новых возможностей», 
добровольцы с уникальным опытом преодоления 
душевного недуга предстоит стать полноправными 
членами больничных советов, многопрофессио-
нальных и межведомственных бригад. мы стано-
вимся сильнее, увереннее заявляем о своих правах 
и возможностях, вырастая из пеленок просителей и 
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жалобщиков, понимая, что в единстве с профессио-
налами – наша объединенная сила и залог успеха.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРЕЕМСТВЕННОСТИ 
ОКАЗАНИЯ ПОМОщИ ПАЦИЕНТАМ, 
СТРАДАЮщИМ ПСИХИчЕСКИМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ, В ОМСКОЙ ОбЛАСТИ
чеперин А.И., шеллер А.Д., Рожков С.Н.

Омская обл., БУЗ ОО КПБ им. Н.Н. Солодникова

в Омской области исторически сложивша-
яся единая система оказания специализированной 
помощи людям, страдающими психическими рас-
стройствами, которая представлена стационарными 
подразделениями при буЗ ОО кпб им. н.н. солод-
никова на 1815 коек, стационарным отделением при 
тарской црб на 40 коек, а также амбулаторным при-
емом участковых врачей психиатров диспансерных 
подразделений областной клинической больницы, 
кабинетами врачей психиатров црб по районам 
области.

для осуществления качественного оказания 
психиатрической помощи нами закреплен порядок 
согласования выписки пациентов из стационар-
ных и полустационарных подразделений в амбула-
торную службу. в соответствии с этим порядком 
больные, за несколько дней до выписки, представ-
ляются участковому врачу психиатру (пациенты 
области – врачу психиатру сельского кабинета) с 
эпикризами, для согласования дальнейшей такти-
ки наблюдения и лечения. участковым врачом на 
эпикризе делается соответствующая запись, при 
необходимости с коррекцией тактики и лечения. 
в случае первичной госпитализации больного 
из села, необходимости взятия под наблюдение, 
оформляется комиссионный осмотр с комиссион-
ным решением для врачей психиатров сельской 
црб, где они в единственном числе. в дальнейшем 
вся документация передается через оргметод отдел 
больницы в районы области.

в связи с несовершенством существующего 
законодательства и разными списками лекарствен-
ных средств по «федеральной» и «региональной» 
льготе, затрудняющие прогнозирование по даль-
нейшему поддерживающему лечению пациентов, 
нами был разработан программный продукт, позво-
ляющий разделение выписки препаратов по разной 
льготе, с учетом конкретных пациентов за опреде-
ленным препаратом, так называемые «электронные 
регистры». возможность включения и исключения 
из данных регистров имеется только у председате-
ля подкомиссии вк, ответственного за выписку и 
назначение лекарственных средств. врачи стацио-
нара и амбулаторной службы имеют возможность 
просмотра этих регистров и прогнозирование ле-
чения. на выписку, при необходимости внесения 

пациентов в регистры, больные по определенным 
дням представляются на врачебную комиссию с 
обоснованием лечения. в случаях, когда препарат 
не включен ни в одну из льгот, то он назначается 
как «жизненноважный» по следующим критериям: 
выраженные нарушения при предыдущей терапии; 
малая эффективность предыдущего лечения на 
адекватных дозировках; когда отсутствие критики 
к заболеванию и ухудшение состояния может при-
вести к совершению ООд, частым дорогостоящим 
госпитализациям (по анамнезу они должны просле-
живаться), сопутствующие тяжелые соматические 
заболевания. на активном лечении неоднократно 
проводится лабораторная диагностика возможных 
осложнений и при выписке на врачебную комиссию 
предоставляются последние результаты. 

РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОбЕННОСТИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИНВАЛИДИЗАЦИИ 

ВСЛЕДСТВИЕ ПСИХИчЕСКИХ 
ЗАбОЛЕВАНИЙ  

(НА ПРИМЕРЕ САНКТ-ПЕТЕРбУРГА)
Лиманкин О.В.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 
«Психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко»

уровень инвалидизации психических боль-
ных в рф всегда обнаруживал выраженные регио-
нальные различия, что подтверждают и результаты 
настоящего исследования.

За 20 лет число больных с психическими рас-
стройствами, имеющих группу инвалидности, в 
санкт-петербурге выросло с 24 539 до 31 898 – т. 
е. на 30,0%. при этом число больных шизофрени-
ей, имеющих группу инвалидности, увеличилось 
с 10 745 до 14 215, т. е. на 32,3%; число больных с 
умственной отсталостью (уО)– с 3 718 до 6 881, т. 
е. на 85,1% (для сравнения, по рф в целом рост ана-
логичных показателей составил 62,6%, 41,1%, 82,2% 
соответственно).

росту абсолютного числа психически боль-
ных-инвалидов соответствует увеличение их числа 
в расчете на 100 000 населения с 492,12 до 655,52, 
т. е. на 33,2% (больных шизофренией – с 215,49 до 
292,13, т. е. на 35,6%; больных уО – с 74,56 до 141,41, 
т. е. на 89,7%). в рф рост этих показателей составил 
69,1%, 46,7%, 89,6% соответственно).

самой многочисленной группой инвалидов 
являются больные шизофренией, их доля практи-
чески не изменилась. возросла доля больных уО (с 
15,2% до 21,6%) – за счет больных с другими пси-
хическими расстройствами. в структуре контин-
гента психически больных инвалидов в рф более 
значительна доля больных уО (за 20 лет она еще бо-
лее возросла, в основном за счет уменьшения доли 
больных шизофренией).
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в 1991 г. соотношение числа психически 
больных, имевших I, II (нерабочие) и III (рабо-
чую) группы инвалидности, составляло 88,4% и 
11,6%. в период социально-экономического кризи-
са число работающих инвалидов резко пошло на 
убыль; затем этот показатель стабилизировался, 
но на более низком уровне (в 2010 г. - 93,8% и 6,2% 
соответственно)

уровень первичной инвалидности в рассмат-
риваемый период времени вырос с 21,20 до 25,83 
в расчете на 100 000 населения, т. е. на 21,8%. при 
этом число больных шизофренией, впервые при-
знанных инвалидами, снизилось на 13,8%, а число 
больных уО – выросло на 3,4%. 

в диагностической структуре первичной 
инвалидности уменьшилась доля больных шизоф-
ренией (с 35,3% до 25,0%) и доля больных уО (с 
27,3% до 23,2%) за счет увеличения доли больных 
с другими психическими расстройствами. схожие 
изменения происходили и в структуре больных с 
первичной инвалидностью в целом по рф. 

число детей с психическими расстройствами, 
имеющих группу инвалидности, выросло с 101,1 до 
497,3 в расчете на 100 000 населения, т. е. на 386,4% 
- почти в пять раз (!). рост первичной инвалидности 
составил 154,6% (с 25,8 до 65,7). в рф за тот же пери-
од рост был менее значительным (на 184,8%), более 
медленными темпами росла и первичная инвалид-
ность (на 66,7%).

ПОКАЗАТЕЛИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ В САНКТ-

ПЕТЕРбУРГЕ В СРАВНЕНИИ С Рф ЗА 20 ЛЕТ
Лиманкин О.В.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 
«Психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко»

За 20 лет (1991-2010) число зарегистрирован-
ных психически больных в санкт-петербурге в 
расчете на 100 000 населения незначительно умень-
шилось - с 2 681,6 до 2 570,5, т.е. на 4,1%. в рф ана-
логичный показатель, напротив, вырос на 23,9%, 
и если в начале 1990-х гг. общая заболеваемость 
психическими расстройствами в городе превышала 
общероссийский уровень, то начиная с 1998 г. по-
казатель по рф превышает городской, причём эта 
разница увеличилась.

несмотря на рост заболеваемости психичес-
кими расстройствами непсихотического характера 
(прнх) на 14,0%, существенно снизалась заболе-
ваемость умственной отсталостью (уО) - на 35,6%, 
психозами и/или состояниями слабоумия (пис) 
- на 13,8%, что обусловило уменьшение уровня за-
болеваемости в целом. Заболеваемость шизофре-
ническими расстройствами осталась практически 
на прежнем уровне, а снижение заболеваемости в 

группе пис происходило за счет других диагнос-
тических групп.

уровень заболеваемости пис в городе пре-
вышает российский показатель на 33,0%, и это 
относится практически ко всем нозологическим 
подгруппам. Заболеваемость прнх в санкт-петер-
бурге, наоборот, заметно ниже, чем в среднем по рф, 
и составляет 80,2% от российского уровня; заболе-
ваемость невротическими расстройствами вдвое 
ниже, чем в рф (48,6%). с этим резко контрасти-
руют данные о заболеваемости непсихотическими 
расстройствами и поведенческими расстройствами 
детского и подросткового возраста – превышение 
общероссийского уровня на 46,2%, т. е. почти напо-
ловину. в наибольшей степени различия в уровне 
заболеваемости в санкт-петербурге и рф представ-
лены в группе больных уО: российский показатель 
почти в два с половиной раза превышает аналогич-
ный городской.

Заболеваемость выросла в возрастных груп-
пах 0-14 лет (на 26,9%), 15-17 лет (на 34,4%), 18-19 
лет (на 41,0%), а также в группе больных 60 лет и 
старше (на 12,1%). в то время как уровень общей 
заболеваемости психическими расстройствами в 
санкт-петербурге в целом ниже общероссийского 
(87,7%), в группе детей до 14 лет он, напротив, пре-
вышает его на 52,1%.

диагностическая структура зарегистриро-
ванных психических расстройств в санкт-петер-
бурге заметно отличается от общероссийской. доли 
прнх примерно равны (49,2% в санкт-петербурге, 
51,3% в рф), однако в санкт-петербурге заметно 
выше доля пис – 40,1% (в рф – 26,4%), а доля уО, 
наоборот, в 2 раза ниже общероссийского показате-
ля (10,7% и 22,3% соответственно).

в возрастной структуре контингента заре-
гистрированных больных в санкт - петербурге 
выше доля лиц моложе 14 лет, и она имеет тенден-
цию к росту (в рф доля детей, наоборот, снижает-
ся). доля больных старше 60 лет возрастает, хотя и 
остается ниже, чем в целом по рф. Основную долю 
зарегистрированных психически больных в санкт-
петербурге и в рф составляют взрослые лица тру-
доспособного возраста – от 18 до 59 лет (53,3% и 
61,5% соответственно).

ОПЫТ АКТИВНОЙ РЕАбИЛИТАЦИОННОЙ 
РАбОТЫ С ПАЦИЕНТАМИ, бОЛЕЕ ГОДА 

НАХОДЯщИМИСЯ В СТАЦИОНАРЕ
Малахов В.И., Герасимова Л.А.

Тамбов, ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая  
клиническая больница»

в настоящее время особую актуальность 
приобретают вопросы оказания психиатрической 
помощи специальным целевым группам психически 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

больных, имеющих определенные особенности пси-
хического и социального статуса. Одной из таких 
групп являются недееспособные пациенты с дли-
тельным сроком пребывания в стационаре. в там-
бовской психиатрической больнице в загородных 
отделениях, около 64% пациентов находятся более 
года в стационаре, по социальным причинам в 46 % 
случаев, и не нуждающихся в активном лечении. 

ранее социальная реабилитация данной ка-
тегорией пациентов сводилась к использованию 
остаточной трудоспособности. пациенты делились 
на группы: принимающие активное участие в тру-
довых процессах (работа на подсобном хозяйстве и 
т.д.) и не принимающие такого участия. начиная с 
2003 года на базе загородного отделения, сплошным 
невыборочным методом было обследовано 165 паци-
ентов. использовались клинико-психопатологичес-
кий, экспериментально-психологический методы 
исследования, анализ медицинской документации, 
анкетирование пациентов. с учетом полученных 
результатов разработана комплексная программа 
реабилитации инвалидов с длительным периодом 
госпитализации, в которой выделены основные 
направления работы. так социально-медицинское 
направление включает в себя: профилактическую 
работу по формированию ответственного отноше-
ния к своему поведению и лечению в больнице и вне 
ее, формирование здорового образа жизни, борьбу с 
вредными привычками. Задачи социально-психоло-
гического направления: коррекция дефицитарного 
развития интеллектуальной сферы, развитее навы-
ков самоконтроля, повышение стрессоустойчивости, 
гармонизация психологического климата. меропри-
ятия социально-бытового направления включают в 
себя: работу в лечебно-трудовой мастерской, гарде-
нотерапию, .художественный труд, формирование 
навыков самообслуживания и взаимопомощи. Ока-
зание помощи пациентам в вопросах социальной за-
щиты, процессе социальной адаптации, защита их 
прав и охраняемых законом интересов- задачи со-
циально-правового направления. кроме того была 
разработана система последовательных этапов пси-
хосоциальной терапии и реабилитации. наиболь-
ших результатов данной программы мы достигли в 
работе с пациентами, находящимися в общежитии, 
которое было открыто в 2002г. направление паци-
ентов в общежитие проводилось через биопсихосо-
циальную комиссию, которая в дальнейшем решала 
вопросы целесообразности выписки пациентов в 
результате «успешного» прохождения всех этапов 
и направлений программы, с учетом клинических 
и социальных факторов. всего через программу об-
щежития прошло 141 чел. трудоспособного возрас-
та с длительным стажем заболевания; 72% страдали 
шизофренией, 12% умственной отсталостью, 16% 
органическим поражением цнс, 94% являлись ин-
валидами по психическому заболеванию, 53% при-
знаны недееспособными. За период с 2002 по 2012г 

выписано 81 чел., восстановлена дееспособность 12 
пациентам, среди которых повторные госпитализа-
ции у 6 пациентов.

Об эффективности проводимых реабилита-
ционных мероприятий можно судить по снижению 
на 19 % количества пациентов с длительными сро-
ками пребывания в стационарах. увеличилась вы-
писка из отделений в сообщество на 70%. наличие 
восстановленных микросоциальных связей, восста-
новление навыков самообслуживания и адаптаци-
онных возможностей позволило поставить и решить 
вопрос о восстановлении дееспособности.

бИОПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РЕАбИЛИТАЦИЯ 
ПРИ ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ 

(СИСТЕМНЫЕ И ТРАНСГЕНЕРАЦИОННЫЕ 
АСПЕКТЫ) 

Медведев С.э., Коцюбинский А.П.
Санкт-Петербург, НИПНИ им. В. М. Бехтерева

рассматривая психическое расстройство в 
рамках адаптационной концепции «уязвимость-
диатез-стресс-заболевание» (коцюбинский а.п., 
2004) и учитывая феномен изоморфизма социаль-
ных организаций различных уровней (тогунов 
и.а., 2007), можно говорить о приспособительном 
значении симптома как для самого пациента, так и 
для микросоциальной системы в целом. 

в системе этих представлений оптимизация 
системного функционирования снижает уровень 
эмоционального напряжения в семье. в результате 
уменьшается вероятность регоспитализации паци-
ентов (Bressi C., 2008; Schmidt-Kraepelin с., 2009). 

высокий уровень эффективности такой ра-
боты достигается посредством специализации и 
координации усилий профессионалов. системная 
модель д. н. Оудсхоорна позволяет интегрировать 
их деятельность (черников а.в., 2010).

для создания команды, как функциональ-
ной системы, ответствен-ность специалиста долж-
на определяются его функциональной ролью. при 
наличии у специалиста более широкого спектра 
квалификации, он может реализо¬вать знания в 
смежных областях на всех этапах ведения случая, 
но только при его коллегиальном обсуждении. 

психиатрическая служба организуется для 
помощи пациенту. Оставаться функциональной она 
может при регулярном поступлении новых объек-
тов заботы, успешно проходящих реабилитацию и 
сепарирующихся от системы. 

J. Schweitzer (1995) различает объективные 
(клиент в этом нуждается) и субъективные (клиент 
этого хочет) потребности клиентов. по его мнению, 
психиатрические учреждения, организованные 
лишь по принципу «клиент в этом нуждается», в 
долгосрочной перспективе приводят больных к 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

зависимости от них. автор предлагает в большей 
степени ориентироваться на субъективные потреб-
ности клиентов.

при отсутствии учета общих тенденций раз-
вития и закрытости внешних границ, стремление 
к сохранению гомеостаза приводит как семью, так 
и психиатрическую службу к росту внутреннего 
напряжения. 

по данным E. Kuipers et al (2010), примене-
ние семейного вмешательства позволяет повысить 
эффективность комплекса лечебно-реабилитацион-
ных мероприятий при шизофрении, одновременно 
снижая продолжительность и стоимость лечения.

нами проведено исследование с целью оп-
ределения оптимального формата семейного 
вмешательства в комплексной программе биопсихо-
социальной реабилитации пациентов, страдающих 
шизофренией и шизотипическими расстройствами. 

Материал: 64 семьи пациентов, страдающих 
параноидной шизофренией и 19 семей пациентов с 
шизотипическими расстройствами личности.

Методы исследования: семейная геног-
рамма (боуэн м., 2005), циркулярное интервью 
миланской школы семейной психотерапии м. с. 
палаццоли (2002) и метод включенного наблюдения 
в процессе психотерапии (Эйдемиллер Э. г., 2002).

Результаты. в поколении прародителей от-
мечено преобладание внешних факторов, преры-
вающих отношения супругов в репродуктивном 
возрасте (голод, эпидемии, война, политические 
репрессии), а в поколении родителей идентифи-
цированного пациента наиболее часто отмечались 
разрывы диадных супружеских отношений, связан-
ные с незавершенностью сепарационного процесса 
и отсутствием примера супружеских взаимодейс-
твий прародителей.

полученные данные показывают более 
существенное влияние трансгенерационных 
(вертикальных) стрессоров на формирование де-
компенсации адаптационных механизмов в период 
сепарации идентифицированного пациента, по срав-
нению с диадными нарушениями в его родитель-
ской семье. выявлены паттерны взаимодействия, 
ассоциированные с травматическими событиями 
социальной истории. внутри семьи преобладали 
отношения слияния, вертикальные коалиции, не-
завершенность психологической сепарации между 
поколениями. в контактах с внешним окружением 
– псевдосплоченность, тревога, закрытость границ, 
подозрительность. 

ликвидация эмоциональных разрывов, «рас-
черчивание границ» (Эйдемиллер Э. г., 2002) меж-
ду подсистемами и устранение функции симптома 
в системе способствовало оптимизации системного 
функционирования. 

Выводы. результаты исследования показы-
вают целесообразность включения в программу 
реабилитации больных с шизофренией и шизоти-

пическими расстройствами семейного вмешатель-
ства, учитывающего трансгенерационные аспекты 
семейной истории.

РАЗРАбОТКА МОДЕЛИ 
ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАбИЛИТАЦИИ НА 

ОСНОВЕ МЕТОДА АНАЛИЗА ИЕРАРХИЙ
Митихин В.Г., Лиманкин О.В.,  
Ястребов В.С., Митихина И.А.

Москва, НЦПЗ РАМН, Санкт-Петербург, Психиатрическая 
больница им. П.П. Кащенко

Целью работы является разработка совре-
менной модели психосоциальной реабилитации, 
в рамках которой можно реализовать следующие 
этапы: 1) оценка и планирование последовательнос-
ти необходимых воздействий (определение цели, 
способов воздействия); 2) оценка степени интен-
сивности реабилитационных вмешательств (пси-
хосоциальные интервенции и формы помощи, для 
общества, например, проведение дестигматизаци-
онных кампаний и др.); 3) оценка степени достиже-
ние результата.

Основными материалами для работы явля-
ются теоретические исследования отдела организа-
ции психиатрических служб нцпЗ рамн, а также 
результаты обработки анкетных опросов участни-
ков процесса реабилитации, организованных на 
базе нескольких пб и пнд в санкт-петербурге: 
пациентов, родственников, сотрудников службы 
психического здоровья, социальных работников, 
медицинских психологов.

для оценки взаимодействий между всеми 
участниками процесса реабилитации с соответству-
ющими каждому из выделенных этапов факторами, 
использовался метод анализа иерархий. исполь-
зование метода анализа иерархий обусловлено: а) 
иерархической структурой самих проблем психосо-
циальной реабилитации; б) структурой показателей 
оценки помощи и их составом (количественные и 
качественные показатели); в) необходимостью ис-
пользования экспертных оценок специалистов на 
всех уровнях деятельности служб психосоциальной 
реабилитации; г) сложностью выбора оптимальных 
управленческих решений по организации деятель-
ности служб.

Основные результаты: показано, что указан-
ный подход дает возможность получать не только 
статические, но и динамические оценки деятель-
ности служб психосоциальной реабилитации, как 
по отдельным показателям, так и в целом, с учетом 
весомости отдельных показателей и групп показа-
телей. в рамках модели можно анализировать экс-
пертные оценки компонентов моделей и программ 
психосоциальной реабилитации с точки зрения их 
согласованности и эффективности. 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

Выводы. модели на основе рассматриваемого 
подхода могут использоваться для описания и опти-
мального решения проблем на основных направле-
ниях и уровнях психосоциальной реабилитации.

КЛИНИКО-СОЦИАЛЬНАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА КОГОРТЫ 

ПСИХИчЕСКИ бОЛЬНЫХ, ПОЛУчАЮщИХ 
ЛЕчЕбНО-КОНСУЛЬТАТИВНУЮ ПОМОщЬ

Моросеева Е.А.
Тверь, ГБУЗ ОКПНД

Цель исследования: анализ клинико-соци-
альных аспектов функционирования амбулаторной 
психиатрической лечебно-консультативной помощи 
в структуре психоневрологического диспансера

Материал и методы: анализ данных архи-
вного материала одного участка амбулатории гбуЗ 
Окпнд г. твери с 2001 по 2011 гг. на основании изу-
чения медицинской документации (форма №025/у-
04 «медицинская карта амбулаторного больного») и 
ежегодных отчетов участкового врача-психиатра.

результаты и их обсуждение:при проведе-
нии анализа динамики численности и структуры 
психически больных, получающих лечебно-кон-
сультативную помощь (лкп), оказалось, что в це-
лом число больных, обратившихся за помощью к 
врачу-психиатру в течение 11 лет, увеличилось в 
1,5 раза (р<0,05). при этом количество больных, 
обратившихся за лкп, возросло в 1,6 раза (р<0,05), 
а в группе диспансерного наблюдения – в 1,4 раза. 
в 2011 году количество пациентов, получающих 
лкп, было в 1,3 раза больше, чем находящихся на 
диспансерном наблюдении.

увеличение общего числа больных, обратив-
шихся за помощью участкового врача-психиатра, 
характерно для многих регионов россии и связано 
с тем, что растет заболеваемость психической па-
тологией (дмитриева т.б, гурович и.я., 2010, 2011). 
кроме того, в последние годы врачи общей практи-
ки стали значительно чаще направлять пациентов 
на консультацию к врачу-психиатру. число боль-
ных, которым оказывается лкп, в настоящее время 
имеет тенденцию к преобладанию над количеством 
пациентов, попадающих под диспансерное наблю-
дение (дмитриева т.б., 2009). 

Основную группу больных, получавших 
лкп, составили мужчины в возрасте от 21 до 40 лет 
- более половины обратившихся (61,3%). второй по 
частоте обращения (в 3,9 раза меньше, чем группа 
21-40 лет, p<0,01) оказалась группа больных муж-
ского пола в возрасте до 20 лет (15,9%). пациенты 
других возрастных групп встречались значительно 
реже (от 0,4% до 6,1%).

удельный вес мужчин в возрасте от 21 до 40 
лет на протяжении наблюдаемого периода време-

ни практически не менялся. Отмечено уменьшение 
удельного веса пациентов мужского пола в возраст-
ной группе до 20 лет в 2,5 раза (с 16,3% в 2001 году 
до 6,4% в 2011; р<0,01). уменьшение в абсолютном и 
относительном количестве молодых лиц мужского 
пола в группе лкп отчасти связано с неблагоприят-
ной демографической ситуацией в стране. в насто-
ящее время отмечается уменьшение численности 
молодежи 1990-1993 годов рождения (последствия 
кризиса начала 90-х) как в целом по рф, так и в 
тверском регионе.

количество пациентов мужского и женского 
пола в возрасте от 41 до 60 лет на протяжении на-
блюдаемого периода увеличивается как в абсолют-
ном, так и в относительном количестве в 1,9 раза (с 
3,7% до 7,3%, р<0,01; с 3,5% до 5,2%, р<0,05 соот-
ветственно). Это может быть связано с повышением 
числа лиц с различными формами психической де-
задаптации пограничного уровня, что ведет к более 
частому обращению их к психотерапевтам, работа-
ющим в системе городских поликлиник, которые в 
дальнейшем направляют определенную часть боль-
ных к психиатрам Окпнд.

в целом, среди обратившихся за лкп преоб-
ладали пациенты мужского пола, которых было в 
среднем в 5,8 раза больше, чем женщин (p<0,001). 
при этом следует отметить, что удельный вес муж-
чин с 2004 года к 2011 несколько уменьшился, а 
удельный вес женщин за этот период времени уве-
личился в 1,4 раза.

анализ структуры больных по основным 
учетным шифрам мкб 10 показал, что за 11 лет про-
изошло увеличение числа пациентов практически 
по всему спектру психических и поведенческих рас-
стройств, за исключением подгруппы больных с на-
рушением психологического развития. в 2001-2003 
гг наибольший удельный вес имела группа пациен-
тов с расстройством зрелой личности и поведения у 
взрослых, которые составили в этот период 35,7% от 
всех обратившихся. анализ показывает, что после 
2003 года удельный вес пациентов с данной пато-
логией уменьшался, но незначительно, и составил к 
2011 году 33,2%. при этом в целом абсолютное ко-
личество больных данной группы увеличилось за 
изучаемые годы в 1,5 раза (р<0,05).

с 2004 года в общей структуре психически 
больных стали преобладать пациенты, имеющие 
органические, включая симптоматические, психи-
ческие расстройства (от 36,1% в 2004 году до 38,2% 
в 2011), удельный вес которых увеличился за период 
наблюдения в 1,4 раза. 

следует обратить внимание на увеличение 
числа больных с острыми транзиторными психоти-
ческими расстройствами, шизотипическими и хро-
ническими бредовыми расстройствами в 3,2 раза (4 
пациента в 2001; 19 - в 2011, p<0,01), которое про-
исходило постепенно, при этом отмечен как отно-
сительный, так и абсолютный рост числа больных 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

данной группы. число больных с нарушением пси-
хологического развития уменьшилось за 11 лет в 5,3 
раза (с 16 человек в 2001 (4,0%) до 3 пациентов в 2011 
(0,5%), p<0,01).

Выводы. таким образом, в группе лкп ос-
новную часть составляют пациенты трудоспособ-
ного возраста (от 18 до 40 лет), преимущественно 
мужского пола, имеющие расстройства зрелой 
личности и поведения у взрослых, а также органи-
ческие, включая симптоматические, психические 
расстройства. 

ПОИСК МОДЕЛЕЙ ОПТИМИЗАЦИИ РАбОТЫ 
ПСИХИАТРИчЕСКИХ бРИГАД СКОРОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОщИ
Орлов Г.В., Митрофанов И.А.

Казань, ГОУ ВПО КГМУ

Цель: изучение, анализ работы психиатри-
ческих бригад скорой медицинской помощи и поиск 
моделей оптимизации их работы. 

Методы исследования: статистический, 
клинико-психопатологический, анкетирование. 

Материал исследования: анкеты, карты 
вызовов психиатрической бригады смп, которые 
были собраны на основании выполнения 323 вызо-
вов психиатрической бригады скорой медицинской 
помощи за период с 01.12.12. по 10.06.13, изучения 
карт вызовов, опроса мнений сотрудников станции 
скорой медицинской помощи г. казани.

нами были получены следующие результаты: 
в подавляющем большинстве случаев - 72,14% пси-
хиатрические бригады вызываются на дом по месту 
жительства к больным, которых участковый пси-
хиатр до этого не осматривал. лишь у 5,26 % боль-
ных, к которым направляется психбригада, имелось 
направление на госпитализацию в психиатричес-
кий стационар. 10,84% всех выездов выполнено в 
общественные места (улицы, магазины, отделения 
полиции и пр.), в 4,95% случаев вызывают «на себя» 
другие бригады смп (линейные, бригады интен-
сивной терапии) для консультации психиатром 
больных, обслуживаемых ими.

ввиду отсутствия во многих лпу ставок 
психиатра-консультанта, по данным нашего иссле-
дования, 10,52% вызовов психиатрической бригады 
происходят в медицинские учреждения, в том числе 
и для плановой консультации больных, что мало-
обоснованно, так как нарушает принципы оказания 
скорой психиатрической помощи. при этом из всех 
больных, осмотренных в соматическом стационаре 
20,59% нуждались в неотложной госпитализации в 
психиатрический стационар в связи с суицидальной 
попыткой на фоне клинически выраженной депрес-
сии, либо обострением психотической симптома-
тики у больных, состоящих на учете у психиатра. 

у 14,71% в период лечения в стационаре развилась 
делириозная симптоматика на фоне алкогольной аб-
стиненции, и они были переведены в рнд. 18,58% 
больных в связи с нестабильным соматическим 
состоянием был противопоказан перевод из про-
фильного отделения, и были даны рекомендации 
по дальнейшей тактике ведения и лечению психи-
ческой патологии (чаще всего депрессивный эпизод 
с суицидальной попыткой, либо синдром отмены 
алкоголя с делирием) в условиях соматического 
стационара. у остальных 46,12% больных непси-
хиатрического стационара поводом к вызову стали 
преходящие психические нарушения сосудистого 
генеза, псевдосуицидальное поведение, употреб-
ление алкоголя и других психоактивных веществ, 
неврологические нарушения, личностные особен-
ности больных. при этом они в активном лечении 
психиатра, нарколога не нуждались.

в проведенном исследовании только 33,43% 
больных, к которым была направлена психиатри-
ческая бригада, состояли на учете у психиатра, тог-
да как несколько выше число больных, состояние 
которых было связано с употреблением психоактив-
ных веществ – 39,32%. поводом к вызову при этом 
стали алкогольное опьянение (простая и изменен-
ные формы), синдром отмены пав (подавляющее 
большинство - алкогольная абстиненция с делири-
озной симптоматикой), хронические металкоголь-
ные психозы, депрессивный эпизод с суицидальной 
попыткой на фоне длительного употребления алко-
голя, использование наркотических средств.

анализ результата вызовов в зависимости от 
психической патологии. больше всего больных было 
госпитализировано в ркпб с диагнозом шизофре-
нии 76,06% больных из 71 осмотренных, 1 больной 
(1,4%) был госпитализирован в соматический ста-
ционар. среди больных умственной отсталостью, к 
которым была направлена психиатрическая бригада 
75% также были госпитализированы, в то время как 
среди 28 обследуемых с органическим расстройс-
твом личности подавляющее большинство, а 
именно 71,43% в неотложной госпитализации в пси-
хиатрический стационар не нуждались. среди всех 
35 больных, страдающей деменцией, осмотренных 
бригадой, 11,42% требовалось лечение в условиях 
соматического стационара в связи с хирургической 
или терапевтической патологией, и только 5,71% 
были доставлены в ркпб.

всего было госпитализировано 35,6% из всех 
больных, к которым направлялась психиатрическая 
бригада смп. в том случае, если принималось ре-
шение о необходимости госпитализации больного, 
в большинстве случаев (66,08%) он доставлялся в 
психиатрический стационар. Значительно реже (в 
18,26%) больной нуждался в лечение в республи-
канском наркологическом диспансере, и в 10,43% 
случаев госпитализации больные доставлялись 
непосредственно психиатрической бригадой, либо 
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Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

передавались профильным бригадам смп для 
доставки в непсихиатрические медицинские уч-
реждения, такие как соматические стационары и 
травмпункты.

по данным исследования только в 43,03% слу-
чаев вызова психиатрической бригады смп обос-
нованы, т.е. повод к вызову позволял предполагать 
у больного появление или обострение психичес-
кого расстройства. Остальные вызова, мы считаем 
необоснованными. при этом больной в оказании 
ему скорой психиатрической помощи и неотложной 
госпитализации в психиатрический стационар не 
нуждался.

Выводы. по нашему мнению, к возросшему 
количеству вызовов психиатрической бригады ско-
рой медицинской помощи и увеличению нагрузки 
на них, в основном, приводят три фактора: небла-
гополучная наркологическая обстановка в стране, 
низкий общий уровень жизни (особенно нетрудос-
пособного населения) и недостаточно эффективная 
работа оперативного отдела станции скорой меди-
цинской помощи и амбулаторно-поликлинического 
сектора. недостатки в работе оперативного отдела 
по данным нашего исследова¬ния преимущест-
венно обусловлены: отсутствием четкого алгорит-
ма приема и обработки вызовов, недостаточным 
методическим обеспечением, недостаточной ква-
лификацией сотрудников, отсутствием принципа 
выделения психиатрических вызовов в отдельный 
поток. 

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ 
ПРОфЕССИОНАЛЬНОГО 

ПСИХИАТРИчЕСКОГО СООбщЕСТВА  
В САМАРСКОМ РЕГИОНЕ

Романов Д.В.
Самара, Самарский Государственный Медицинский 

Университет

развитие психиатрического сообщества в са-
марской губернии отражало общие тенденции и ос-
новные проблемы развития психиатрии в регионах 
россии. 

в 1875 году в самаре при активном учас-
тии известного врача, общественного деятеля, те-
оретика и практика земской медицинской работы 
в.О.португалова была построена центральная 
земская больница. в.О.португалов разработал при-
нцип участковой земской медицины, был автором 
понятия «социальная гигиена». Он добился от земс-
тва переноса больницы за город, на современную 
улицу полевую (теперь городская больница имени 
пирогова). при больнице было организовано не-
большое отделение для душевнобольных, которым 
заведовал в.н.хардин (впоследствии – директор са-
марской психиатрической больницы). к 1880 году 

в отделении, рассчитанном на сорок коек, содер-
жалось в тяжелейших условиях до 120 пациентов. 
понимая насущную необходимость организации в 
самарской губернии психиатрической больницы, 
в 1880 году губернские власти приняли решении о 
строительстве больницы за городом, на территории 
лесной дачи томашев колок. проект психиатри-
ческой больницы, разработанный в.н.хардиным, 
был одобрен приехавшим в самару профессором 
и.м.балинским. в дальнейшем он был усовершенс-
твован профессором архитектуры и.в.Штромом, и 
в ноябре 1888 года психиатрическая больница при-
няла первых пациентов. первым директором боль-
ницы был и.х.акерблом. 

новый этап развития психиатрии в самаре 
начался после революции, в связи с открытием в 
1919 году самарского государственного универси-
тета с медицинским факультетом в его составе. в 
1922 году на медицинском факультете самарского 
государственного университета профессор Юрий 
вениаминович португалов впервые начал читать 
лекционный курс по психиатрии. в 1924 г. под его 
руководством была сформирована кафедра психи-
атрии; сотрудники кафедры занимались изучением 
психического здоровья школьников и проблемами 
олигофрении. 

научное общество невропатологов и пси-
хиатров начало свою работу в 20-е годы хх века. 
первым его председателем являлся профессор 
а.а.корнилов. считалось почетным быть членом 
общества, однако выдвигалось условие подготовить 
доклад и клиническую демонстрацию либо предста-
вить к обсуждению свои научные труды. Заседания 
общества вызывали необычайный интерес, присутс-
твовало большое количество вольных слушателей. 
например, обсуждалась статья Ю.в.португалова 
«психология людоедов», посвященная анализу по-
ведения населения во время голода 20-х годов. под 
руководством португалова для врачей и студентов 
был инсценирован судебный процесс по делу об 
убийстве в состоянии аффекта, причем обвиняемым 
выступало подлинное лицо. Официально организа-
ция общества невропатологов и психиатров состоя-
лась в 1932 год. 

коллектив кафедры психиатрии всегда при-
нимал активную роль в жизни и развитии психиат-
рического сообщества. по инициативе профессора 
н.м.кроля была создана одна из немногих в стране 
институтская клиника психиатрии, на базе которой 
начали проводиться регулярные заседания общества. 
в годы великой Отечественной войны коллектив 
кафедры и клиники психиатрии проводил большую 
работу по оказанию медицинской помощи раненым 
и больным солдатам и офицерам красной армии. 
Cотрудники кафедры продолжали исследования 
психических нарушений при экстрацеребральных 
ранениях и психозах вынужденного бодрствова-
ния. с 1951 по 1954 годы кафедру возглавлял уче-
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

ник и.п.павлова профессор в.к.федоров, который 
привнес в научные исследования кафедры огром-
ный опыт и знания физиолога-экспериментатора. в 
течение последующих лет кафедрой психиатрии за-
ведовал профессор л.л.рохлин, который расширил 
клинику психиатрии, создал рентгенологическую и 
электроэнцефалографическую лаборатории. 

в период с 1958 по 1971 гг. кафедру возглавлял 
один из известных психиатров страны профессор 
петр фаддеевич малкин. научные исследования 
коллектива были сосредоточены на изучении со-
матических основ психических заболеваний. «куй-
бышевский» период его работы оказался очень 
плодотворным, было выполнено 2 докторских, 10 
кандидатских диссертаций, издано 3 монографии, 
более 20 сборников научных трудов. клиника пси-
хиатрии стала базой фармакологического комитета 
ссср по испытанию новых лекарственных пре-
паратов. с середины 70-х годов под руководством 
заведующего кафедрой профессора в.ф. десятни-
кова коллективом кафедры психиатрии куйбышев-
ского медицинского института (в настоящее время 
– самарский государственный медицинский уни-
верситет) была начата разработка нового научного 
направления – исследования патогенетических и 
клинических аспектов соматизированных эндоген-
ных депрессий, новых способов терапии. в 1979 
году заведующим кафедрой был избран профессор 
в.с.чудновский, который привнес в научную тема-
тику кафедры исследование расстройств самосозна-
ния при психических заболеваниях. в дальнейшем, 
по инициативе заведующего кафедрой профессора 
в.а.мадорского, впервые в истории медицинских 
вузов страны был организован факультет меди-
цинской психологии (1991). с 1994 г. по 2009 гг. ка-
федрой заведовал профессор геннадий николаевич 
носачев. под его руководством были продолжены 
исследования дифференциальной диагностики, па-
тогенеза и терапии аффективных расстройств, раз-
рабатывались вопросы методологии психотерапии 
и патопсихологической диагностики. с 2009 года 
заведующим кафедрой избран доцент дмитрий ва-
лентинович романов. научное направление кафедры 
дополнилось новой тематикой - изучением клиники 
и терапии расстройств личности. За последние де-
сять лет сотрудниками кафедры защищено 5 кан-
дидатских диссертаций, изданы 2 монографии и 25 
учебных пособия, опубликовано более 300 научных 
статей. 

следует отметить вклад, который внес в раз-
витие самарской психиатрии главный врач самар-
ской (куйбышевской) психиатрической больницы 
ян абрамович вулис. я.а.вулис, пользовавшийся 
заслуженным уважением со стороны врачей и паци-
ентов, за годы выполнения обязанностей главного 
врача (1959-2001) добился существенного улучшения 
условий содержания больных, расширил и реконс-
труировал больницу, организовал создание лечеб-

но-трудовых мастерских, способствовал созданию 
в области развитой системы оказания стационарной 
и амбулаторной психиатрической помощи. в 80-х 
годах на базу больницы была переведена кафедра 
психиатрии. преемником на посту главного врача 
самарской психиатрической больницы стал миха-
ил соломонович Шейфер. в настоящее время са-
марская психиатрическая больница представляет 
собой современный психиатрический стационар. 
на базе отделений больницы проводится внутриву-
зовское и последипломное обучение по психиатрии, 
психиатрии-наркологии, психотерапии и клиничес-
кой психологии. 

с 1987 г. внебольничные психиатрические 
учреждения самары были объединены в самарс-
кий городской психоневрологический диспансер 
(главный врач – а.к.богданов). диспансер имеет 4 
отделения и четыре дневных стационара с общим 
количеством мест – 490. по обеспеченности места-
ми в дневных стационарах город самара находится 
на третьем месте в россии.

к концу 80-х годов хх века куйбышевское 
общество невропатологов и психиатров насчиты-
вало более 200 членов, из них 80 психиатров и 20 
наркологов. последним председателем объединен-
ного общества был известный невролог и нейрохи-
рург, основатель самарской школы эпилептологов 
профессор л.н.нестеров. самарская областная пси-
хиатрическая ассоциация была образована в 1996 
году, председателем ассоциации являлся профес-
сор г.н.носачев. в настоящее время руководство 
ассоциацией осуществляет доцент д.в.романов. на 
2012 год ассоциация насчитывала 70 членов, ведет-
ся активная деятельность, преимущественно в об-
ласти проведения научных и научно-практических 
конференций, поддержки программ непрерывного 
врачебного образования, работы со средствами мас-
совой информации и общественностью. восстанов-
лена практика проведения совместных заседаний с 
самарским обществом неврологов и нейрохирур-
гов (председатель – профессор и.е.повереннова). 
с 2012 года самарская областная психиатрическая 
ассоциация получила статус регионального отделе-
ния российского общества психиатров. 

МНОГОУРОВНЕВАЯ МОДЕЛЬ 
ОРГАНИЗАЦИИ ПСИХИАТРИчЕСКОЙ 

ПОМОщИ НАСЕЛЕНИЮ
Семенова Н.В.

Санкт-Петербург, НИПНИ им. В.М. Бехтерева

в связи с происходящим в последние годы 
реформированием отечественного здравоохра-
нения традиционные разделы психиатрической 
службы подвергаются значительным изменениям. 
психиатрическая служба осуществляет переход от 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

преимущественно медицинской к биопсихосоци-
альной модели оказания психиатрической помо-
щи, развивая полипрофессиональный (бригадный) 
подход к ее оказанию, различные формы психосо-
циальной терапии и реабилитации, интеграцию с 
первичной медицинской сетью. в этой связи акту-
альным является разработка модели, направленной 
на внедрение современных принципов оказания 
психиатрической помощи городскому и сельскому 
населению. предлагаемая модель состоит из пяти 
уровней, каждый из которых соответствует опре-
деленному этапу приближения к психиатрической 
помощи.

уровень 1. Общая профилактика психических 
расстройств. Этот уровень представлен общей по-
пуляцией населения без психических расстройств и 
без специфических факторов риска их развития. ме-
роприятия, способствующие укреплению здоровья, 
должны быть нацелены на сохранение большинс-
тва населения на этом уровне, на предотвращение 
развития или на задержку начала психических 
расстройств, с использованием методов общей или 
первичной профилактики: формирование здорового 
образа жизни, психогигиена, общественная профи-
лактика психических расстройств. медицинские 
учреждения, оказывающие помощь населению на 
этом уровне: центры здоровья, первичная медицин-
ская сеть, офисы врачей общей практики (семейных 
врачей).

уровень 2. пациенты с факторами риска 
развития психических расстройств: избирательная 
профилактика. на этом уровне у индивидов высо-
ка вероятность развития психического расстройс-
тва, обусловленного наличием факторов риска. Это 
гетерогенная группа, в которую входят лица с со-
матическими заболеваниями, с высокой частотой 
коморбидными с психическими расстройствами, с 
психосоматическими расстройствами, нарушения-
ми в когнитивной сфере, лица с острыми соматичес-
кими заболеваниями и другими факторами риска 
развития делирия; а также индивиды, злоупотреб-
ляющие алкоголем или другими психоактивными 
веществами, с рекуррентным расстройством на-
строения или с психозом в анамнезе, но в данный 
момент без каких-либо симптомов. в эту же группу 
могут быть включены лица, подлежащие обязатель-
ной диспансеризации в соответствии с действую-
щими нормативными актами и лица, перенесшие 
состояние острого стресса в недавнем времени (ут-
рата близких, потеря работы, угроза жизни и т.п.). 

такие пациенты обычно обращаются за помо-
щью к врачам-терапевтам или неврологам (260–315 
человек на 1000 населения в год). имеющиеся у этих 
пациентов расстройства часто не распознаются об-
щепрактикующими врачами, и больные остаются 
без соответствующей помощи. 

мероприятия, осуществляемые на этом 
уровне (психофармакотерапия, психотерапия, 

вторичная профилактика), предполагают наличие 
у врачей общей практики определенного уровня 
психиатрических знаний и навыков распознавания 
психической патологии, а также разработанных 
стандартов лечебной помощи этим категориям 
пациентов, включающим рекомендации по психо-
терапии и психофармакотерапии. совершенство-
вание подготовки врачей первичной медицинской 
сети в области диагностики и лечения психичес-
ких расстройств может способствовать повыше-
нию доступности психиатрической помощи за счет 
получения качественной помощи в «альтернатив-
ном» (не-психиатрическом) медицинском учреж-
дении. медицинские учреждения, где оказывается 
помощь данного уровня: первичная медицинская 
сеть, офисы врачей общей практики (семейных 
врачей), психиатрические и психотерапевтичес-
кие кабинеты в территориальных поликлиниках, 
мультидисциплинарные бригады на базе поликли-
ник и црб.

уровень 3. начальные (легкие) психические 
расстройства. третий уровень отражает ту часть по-
пуляции, у которой будут зафиксированы психичес-
кие симптомы, продолжающиеся по меньшей мере 
одну неделю в течение календарного года (185–230 
человек на 1000 населения в год). Эти симптомы, 
как правило, носят непсихотический характер и не 
ограничивают жизнедеятельность человека. Особо 
следует отметить, что чаще иных групп населения 
посещают врачей общей практики с подобными жа-
лобами пожилые люди. 

мероприятия, проводимые на этом уровне: 
психофармакотерапия, психотерапия, вторичная 
профилактика. медицинские учреждения, оказыва-
ющие помощь: первичная медицинская сеть, офисы 
врачей общей практики (семейных врачей), психи-
атрические и психотерапевтические кабинеты в 
территориальных поликлиниках, мультидисципли-
нарные бригады на базе поликлиник и црб.

уровень 4. умеренно выраженные психи-
ческие расстройства. Этот уровень включает тех 
пациентов, которым врач общей практики поста-
вит диагноз психического расстройства (50–170 
человек на 1000 населения в год) и назначит ле-
чение психотропными средствами. часть этой 
подгруппы будет направлена к специалистам в 
сфере психического здоровья в продолжение года 
(30–33 человека на 1000 населения в год), а часть 
обратится в учреждения специализированной 
психиатрической службы самостоятельно. Этому 
уровню соответствуют пациенты, которые полу-
чают консультативно-лечебную помощь в специа-
лизированных амбулаторных или внебольничных 
психиатрических учреждениях.

такие больные нуждаются в специаль-
ных мероприятиях (в первую очередь, психофар-
макотерапевтических, а также им необходимы 
психотерапия, психосоциальная реабилитация, 
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трудотерапия, вторичная и третичная профилак-
тика), которые в основном должны осуществляться 
по месту жительства в рамках учреждений специ-
ализированной психиатрической помощи (пнд, 
дневные и ночные стационары, психотерапевти-
ческие центры). 

уровень 5. тяжелые и осложненные психи-
ческие расстройства. пятый уровень отражает тех 
пациентов, которые получат специализированную 
психиатрическую помощь (12–14 человек на 1000 
населения в год) в учреждениях психиатрической 
службы (психоневрологических диспансерах и ка-
бинетах, дневных и ночных стационарах, психиат-
рических больницах и т.п.).

Эти пациенты нуждаются в динамическом 
диспансерном наблюдении специализированной 
психиатрической службой, а при обострении состо-
яния – лечении в специализированных психиатри-
ческих стационарах. помимо чисто медицинских 
вмешательств (биологических, психофармакологи-
ческих, психотерапевтических и психокоррекцион-
ных), таким больным требуются психосоциальная 
реабилитация, социально-психологическое сопро-
вождение, третичная профилактика. для осущест-
вления этих мероприятий необходимы, помимо 
медицинского наблюдения, значительные усилия 
служб социально-психологической помощи и со-
циального сопровождения, поскольку из-за выра-
женности болезненной симптоматики пациенты не 
способны к самостоятельному социальному функ-
ционированию. Этому уровню соответствуют так-
же такие медико-социальные учреждения и формы 
работы, как общежития для психически больных, 
«жилье с поддержкой», психоневрологические 
интернаты.

представленная многоуровневая модель ор-
ганизации психиатрической помощи составляет 
основу для комплексного планирования. Она поз-
воляет оптимизировать нагрузку специализирован-
ной психиатрической службы за счет делегирования 
некоторых функций по психопрофилактике, вы-
явлению групп населения с повышенным рисом 
развития психических расстройств и расстройств 
поведения учреждениям, оказывающим населению 
первичную медицинскую помощь. модель охва-
тывает профилактику психических расстройств на 
уровне всей популяции населения и оказание по-
мощи в учреждениях специализированного типа 
при наиболее тяжелых расстройствах, а также пре-
дусматривает постепенное наращивание интенсив-
ности психиатрической помощи в соответствии с 
тяжестью расстройств. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИНфОРМАЦИОННО-
КОММУНИКАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 

В РАбОТЕ АМбУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИчЕСКОГО ЗВЕНА 

ПСИХИАТРИчЕСКОЙ СЛУжбЫ 
АСТРАХАНСКОЙ ОбЛАСТИ

Соболева Е.В., Хрящёв А.В., Андреев М.К.
Астрахань, ГБУЗ АО «Астраханская областная 

психиатрическая больница»

в 2012 г. в организации психиатрической 
службы в астраханской области произошли су-
щественные изменения: районные сельские врачи-
психиатры были переданы в штат единственного в 
субъекте специализированного психиатрического 
учреждения - гбуЗ аО «Областная клиническая 
психиатрическая больница» (гбуЗ аО «Окпб»). 
в связи с этим в структуре отдела амбулаторно-по-
ликлинической помощи (Оапп) учреждения было 
сформировано 3 диспансерных отделения: № 1 - го-
родская участковая психиатрическая служба (бо-
лее 500,0 тыс. населения), № 2 - районная сельская 
участковая психиатрическая служба (около 500,0 
тыс. населения) и № 3 - медико-социально-психоло-
гической помощи. следует отметить, что кабинеты 
сельских участковых врачей-психиатров располо-
жены на расстоянии от 10 до 300 км от гбуЗ аО 
«Окпб». 

процесс реформирования амбулаторной 
службы проходил планомерно и не вызвал перебо-
ев в оказании психиатрической помощи на местах. 
Это произошло благодаря многолетней практике 
использования в области единой электронной базы 
данных больных, страдающих психическими и по-
веденческими расстройствами. кроме того с 2007 г. 
в отделе амбулаторно-поликлинической помощи ус-
пешно функционирует локальная вычислительная 
сеть (лвс), в которую на сегодняшний день вклю-
чены 42 рабочих места, из которых 17 установлены 
непосредственно в кабинетах участковых сельских 
врачей-психиатров. помимо возможности ведения 
электронной истории болезни (в соответствии с фЗ 
«О персональных данных» № 152-фЗ от 27.07.2006 
г. и гОст р 52636-2006 «Электронная история бо-
лезни») у врачей имеется возможность работы с 
программой централизованной выписки рецептов 
отдельным категориям граждан, имеющим право 
на получение лекарственных средств на льготных 
условиях за счет средств федерального и региональ-
ного бюджета (MTerm/NT 1.99a). Одновременно 
в рамках реализации программы модернизации в 
астраханской области была создана закрытая лвс 
учреждений здравоохранения региона, благодаря 
которой все црб получили возможность взаимо-
действия с головными профильными областными 
учреждениями. таким образом, было фактически 
создано единое информационной пространство пси-
хиатрической службы области.
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не секрет, что одним из существенных не-
достатков в организации качественной амбулатор-
ной специализированной психиатрической помощи 
в сельской местности является удаленность об-
ластных специалистов, а учитывая относительно 
небольшую численность населения в районах аст-
раханской области (в основном от 20,0 до 80,0 тыс. 
чел.) зачастую невозможность проведения эксперт-
ной работы. кроме того, зачастую страдает преемс-
твенность между стационарным и амбулаторным 
звеном психиатрической помощи.

созданная в 2013 г. в астраханской области 
инфраструктура психиатрической службы позво-
лила решить эти проблемы. самым существенным 
шагом вперед стала проведение консультации на-
иболее сложных пациентов областными специалис-
тами в режиме on-line. другими словами, удалось 
проводить заседания врачебных и клинико-экс-
пертных комиссий в масштабе реального времени. 
вопросы постановки (снятия) пациентов на дис-
пансерное наблюдение (в том числе, активное дис-
пансерное наблюдение), диагностики и лечения в 
наиболее сложных и конфликтных ситуациях, экс-
тренной госпитализации в стационар стали решать-
ся в максимально короткие сроки. единственной 
проблемой в этой работе остается необходимость 
обмена документами в бумажном виде с подписями 
специалистов и печатями учреждений. техническое 
решение этого вопроса не представляет сложностей, 
но есть ещё и юридическая его составляющая.

большое значение использование on-line ре-
жима имело для работы подкомиссии вк по кон-
тролю применения лекарственных средств (лс), 
оперативно решающей вопросы обоснованности и 
эффективности назначения лс, подлежащих пред-
метно-количественному учету, назначение одно-
му пациенту 5-ти и более наименований в течение 
одних суток или свыше десяти наименований в те-
чение 1-го месяца в случаях нетипичного течения 
болезни, при наличии осложнений основного забо-
левания и/или сочетанных заболеваний, а также при 
индивидуальной непереносимости. улучшилась 
работа по обслуживанию федеральных и регио-
нальных льготников, проживающих в сельской мес-
тности, что в предыдущие годы было существенной 
проблемой из-за случаев массового отказа от полу-
чения лс сельскими пациентами из-за сложностей 
в организации доставки и учета.

таким образом, инфраструктурные преобра-
зования и использование информационно-телеком-
муникационных технологий позволили значительно 
улучшить качество оказания психиатрической по-
мощи жителям сельских районов астраханской об-
ласти и на деле приблизить специализированную 
психиатрическую помощь к местам проживания 
пациентов, а также оптимизировать контроль про-
фессиональной деятельности районных участковых 
врачей-психиатров. созданная в регионе инфра-

структура позволяет использовать астраханскую 
область в качестве своеобразного «полигона» для 
внедрения новейших информационно-коммуника-
ционных технологий.

РАЗВИТИЕ СИСТЕМНО-
ОРИЕНТИРОВАННОЙ МОДЕЛИ 

ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАбИЛИТАЦИИ
Солохина Т.А.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

системно-ориентированная модель реабили-
тации должна обеспечивать эффективную и реали-
зуемую в современных социально-экономических 
условиях психосоциальную и психотерапевтичес-
кую помощь всем участникам процесса ее оказания 
– пациентам, их родственникам, специалистам пси-
хиатрических учреждений. 

Цель исследования – изучение в рамках 
системной модели совокупности значимых для 
реабилитации всех ее участников внутренних 
(клинических, личностных) и внешних (средовых) 
факторов, определение на этой основе специфичес-
ких мишеней реабилитационного воздействия, раз-
работка актуальных форм помощи. 

Материал и методы. 320 больных шизофре-
нией, 100 родственников пациентов, 45 психиатров 
и 257 медицинских сестер, работающих в психиат-
рическом стационаре. использовали батарею тес-
тов, которые включали клинические (CGI-S, CGI-I, 
PANSS, SCL-90 и др.) и социально-психологические 
методики (CAN, SAS, IIP, копинг-стратегии и др.)., 
специфические для каждой группы участников 
исследования. 

Результаты. Определены клинические и соци-
ально-психологические характеристики, значимые 
для психосоциального лечения и психосоциальной 
реабилитации больных шизофренией; проанализи-
рованы социально-психологические особенности 
родственников пациентов; выявлены социально-
психологические последствия труда психиатров и 
медицинских сестер в психиатрической больнице; 
проанализированы значимые средовые факторы 
для реабилитации всех изученных контингентов. 
на основании полученных данных определены ми-
шени реабилитационного воздействия: у пациен-
тов – личностные аномалии, самостигматизация, 
стрессоустойчивость, комплаенс, навыки общения, 
неудовлетворенные потребности; у родственни-
ков пациентов – деструктивные семейные отноше-
ния, стиль жизни, психологическая дезадаптация, 
стигматизация, приверженность лечению; мише-
ни реабилитационного воздействия у персонала 
– стрессоустойчивость, эмоциональное состояние, 
компетентность в профессиональном межличност-
ном общении и проч. разработаны и внедрены пси-
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хосоциальные вмешательства и формы помощи с 
учетом указанных мишеней: для пациентов – про-
грамма психиатрического просвещения, коммуни-
кативный тренинг, тренинги по развитию навыков 
решения проблем, независимой жизни и проч., ре-
абилитационный центр на базе психиатрической 
больницы и клуб в сообществе; для родственников 
пациентов – комплекс семейных вмешательств, 
включающих программу психиатрического про-
свещения, тренинги навыков, индивидуальное 
и семейное психологическое консультирование, 
групп-аналитическую психотерапию; для специа-
листов психиатрических учреждений – тренинги 
по повышению стрессоустойчивости, снижению 
профессионального бремени, управлению эмо-
циональным состоянием, балинтовская группа, 
групп-аналитическая супервизия. проведена оцен-
ка эффективности указанных видов психосоциаль-
ного лечения и предлагаемых форм помощи. по 
результатам исследований изданы методические 
рекомендации «модель организации социально-
психологической помощи пациентам, страдающим 
шизофренией», «Организация социально-психо-
логической помощи родственникам психически 
больных», «Организация психологической помощи 
специалистам психиатрических учреждений».

Выводы. результаты проведенных ис-
следований имеют клинический, социальный и 
экономический эффект. разработанные виды психо-
социальных вмешательств и предлагаемые формы 
помощи могут быть использованы для внедрения 
системно-ориентированной модели психосоциаль-
ной реабилитации, они могут способствовать раз-
витию общественно-ориентированной психиатрии. 

ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ СИСТЕМЫ 
ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАбИЛИТАЦИИ

Сучков Ю.А., Масланова Т.В., Расторгуева Н.И., 
Сизова И.С., Сорокина В.И.

Нижний Новгород, ГБУЗ НО «Клиническая психиатрическая 
больница № 1 г. Н. Новгорода»

первыми шагами развития современной пси-
хосоциальной реабилитации в гбуЗ нО «клиничес-
кая психиатрическая больница №1 г. н. новгорода» 
явились концептуальные и структурные изменения 
психиатрической службы. уход от сугубо стацио-
нарной, «изоляционной» модели привел к развитию 
внестационарных форм психиатрической помощи. 
введение в штат профессионалов немедицинских 
специальностей (психологов, специалистов по со-
циальной работе, социальных работников), обуче-
ние психиатров, психотерапевтов способствовали 
развитию полипрофессионального обслуживания 
пациентов. постепенно сформировалась многоэтап-
ная лечебно-реабилитационная система с диффе-

ренцированным подходом к различным категориям 
пациентов. цель психосоциальной реабилитации 
- предоставить возможность людям с ослабленным 
здоровьем или инвалидам в результате психических 
расстройств достичь своего оптимального уровня 
независимого функционирования в обществе. (вОЗ, 
2001 г.).

в соответствии с современными тенденци-
ями развития психиатрической помощи в период 
1990-2005 гг. в больнице проводилось сокращение 
круглосуточного коечного фонда с 425 коек в 1990 
г. до 200 коек в 2005 г. За тот же период времени ко-
личество мест в дневных отделениях увеличилось с 
50 мест в 1990 г. до 200 мест в 2005 г.; организова-
но амбулаторное психотерапевтическое отделение 
с кабинетами в общесоматических поликлиник и 
«телефон доверия». 

больница обслуживает население 370 тыс. 
населения. в настоящее время структура «клини-
ческая психиатрическая больница №1 г. нижнего 
новгорода» включает: 4 круглосуточных стацио-
нарных отделения; всего - 200 коек; медико-реаби-
литационное отделение (дневного пребывания) на 
100 мест с клиникой первого психотического эпи-
зода; дневной стационар на 100 мест; диспансерное 
отделение № 1 (психиатрическое); диспансерное от-
деление № 2 (психотерапевтическое). 

Обеспеченность круглосуточными койками 
составляет 5,5 на 10 тыс. населения. Обеспечен-
ность местами дневного стационара - 5,5 на 10. тыс. 
населения.

За период реструктуризации вдвое сократи-
лось число госпитализаций в стационар. на сегод-
няшний день, большинство пациентов получает 
помощь в амбулаторных условиях или в отделениях 
дневного пребывания. 

внестационарное обслуживание пациентов 
способствовало развитию новых форм психосоци-
альной терапии и становлению системы психосоци-
альной реабилитации:

концепция – развитие общественно-ориен-
тированной психиатрии;

Цель – максимально адаптировать пациента 
к независимому проживанию в сообществе, снизить 
уровень стигматизации;

Методы – полипрофессиональный подход с 
учетом биопсихосоциальной модели психических 
расстройств, с предпочтительным лечением во вне-
стационарных условиях.

комплексная лечебно-реабилитационная 
помощь оказывается на всех этапах (диспансер 
– отделения дневного пребывания – стационар) с 
соблюдением преемственности и включает: фар-
макотерапию, различные формы психосоциальной 
терапии и реабилитации и зависит от тяжести пси-
хических расстройств и социально-психологичес-
ких факторов. 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

в процессе развития лечебно-реабилитацион-
ной работы выявилась необходимость дифференци-
рованного подхода к различным группам пациентов. 
с этой целью в больнице разработаны программы 
ведения пациентов с первым психотическим эпи-
зодом, хронической шизофренией, аффективными 
расстройствами, органическими расстройствами, 
деменциями, невротическими и связанными со 
стрессом расстройствами. выделяются категория 
пациентов с частыми госпитализациями, категория 
пациентов склонных к социально опасным дейс-
твиям, категория недееспособных (опекаемых). в 
амбулаторном звене организованы кабинеты ппЭ 
и адн.

врач-психиатр кабинета первого психоти-
ческого эпизода (ппЭ) координирует ведение па-
циентов данной категории на всех этапах лечения: 
консультирует пациента на амбулаторном этапе при 
первичном обращении; принимает решение о на-
правлении в клинику первого психотического эпи-
зода (медико-реабилитационное отделение) или, в 
крайнем случае, стационар; осматривает пациента 
при выписке и осуществляет дальнейшее динами-
ческое наблюдение в амбулаторных условиях. при 
этом, совместно с врачом-психиатром кабинета 
ппЭ работают психотерапевт, психолог и специа-
лист по социальной работе, которые проводят инди-
видуальное консультирование, семейную терапию, 
групповые занятия и тренинги. 

кабинет активного диспансерного наблю-
дения создан для курации пациентов, склонных к 
совершению общественно опасных действий. врач-
психиатр кабинета адн ежемесячно осматривает 
пациентов, при необходимости госпитализирует па-
циента в стационар или направляет его на лечение 
в отделение дневного пребывания, ведет переписку 
с правоохранительными и судебными органами, 
участвует в судебных заседаниях.

несмотря на системную реабилитационную 
помощь, пациенты оставались «внутри стен» уч-
реждения. психиатрическая, психологическая или 
социальная поддержка оказывалась специалиста-
ми больницы. при снижении уровня госпитализа-
ций в круглосуточный стационар увеличивалась 
повторность поступлений в дневные стационары и 
длительность пребывания в них. влияние стигмы 
психически больного остается огромным. За пре-
делами психиатрического учреждения пациенты 
по-прежнему не могут получить должной помощи 
и поддержки. 

решать данную проблему помогает соци-
альная служба больницы во взаимодействии с ак-
тивно работающей общественной организацией 
– региональным отделением ОООи «новые воз-
можности». развивается клубная работа. регулярно 
проводятся мероприятия по налаживанию взаимо-
действий с социальными, общественными, образо-
вательными и государственными организациями 

и сми. сотрудники больницы являются постоян-
ными участниками межведомственных круглых 
столов и конференций, посвященных проблемам 
реабилитации. 

можно говорить о том, что психосоциальная 
работа приобретает новое качество, когда этапы ре-
абилитации только в психиатрическом учреждении 
сменяются этапом деятельности и взаимопомощи с 
опорой на сообщество вне стен больницы.

К ВОПРОСУ О РЕАбИЛИТАЦИИ 
ИНВАЛИДОВ ВСЛЕДСТВИЕ ПСИХИчЕСКИХ 

РАССТРОЙСТВ В Г. КРАСНОДАРЕ 
шапошников Н.Н.

Краснодар, ГБУЗ «Специализированная психиатрическая 
больница № 7», Министерства Здравоохранения 

Краснодарского края

социальная защита инвалидов объявлена 
одним из приоритетов государственной полити-
ки. Однако решение многих вопросов, связанных 
с реабилитацией инвалидов идёт очень медленно, 
поскольку этот сложный процесс требует не толь-
ко серьёзных экономических затрат, но и формиро-
вания во всех сферах жизни понимания важности 
этой проблемы. 

в комплексе реабилитационных мероприя-
тий важное место занимает рациональное трудоуст-
ройство инвалидов. по мнению ряда авторов трети 
инвалидов по психическому заболеванию требуется 
помощь в социально-бытовой сфере, примерно по-
ловине в рациональном трудоустройстве. Однако 
потребности в реабилитации инвалидов удовлетво-
ряются далеко не полно.

Целью нашего исследования был анализ 
сложившегося положения с трудовой реабилитаци-
ей инвалидов вследствие психических расстройств 
в г. краснодаре, численность населения которого 
приближается к миллиону. контингент инвалидов 
вследствие психических расстройств (без инвали-
дов с детства) составил в 2012 году 6470 человек. 
За пять лет (2008-2012гг) контингент инвалидов 
вырос на 7,5%, (за счёт инвалидов первой и третьей 
групп, число которых выросло примерно одинаково 
на 38%, а число инвалидов второй группы практи-
чески не изменилось). За этот период число инвали-
дов трудоспособного возраста увеличилось на 4,9%. 
доля работающих инвалидов трудоспособного 
возраста все эти годы была близка к 33%. понятно, 
что этот показатель зависит от состава инвалидов 
по группам инвалидности. так, в 2012 году не было 
трудоустроено 4,6% инвалидов третьей группы и 
26,6% второй. 

большинство инвалидов работает на «об-
щих» производствах (95,1%). в городе функциони-
рует один специализированный цех по трудовой 
реабилитации инвалидов вследствие психических 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

расстройств на фабрике картонажных изделий на 
30 рабочих мест и специализированные участки 
лечебно-трудовых мастерских (автономной не-
коммерческой организации «центр социально-тру-
довой реабилитации») на 37 рабочих мест. кроме 
того, в специализированных цехах двух крупных 
предприятий города трудоустроено 30 инвалидов. 
исследование возможности трудоспособности ин-
валидов третьей группы показало, что практически 
все потенциально трудоспособные инвалиды этой 
группы работают. путём опроса врачей психиатров 
диспансерного отделения городской психиатричес-
кой больнице и экспертного изучения медицинской 
документации установлено, что значительная часть 
неработающих инвалидов второй группы могли бы 
работать в специализированных цехах (38,9%). Од-
нако увеличение количества рабочих мест в таких 
цехах трудная задача, которая в течение ряда лет не 
находит решения. роль таких учреждений чрезвы-
чайно важна, так как здесь инвалиды не только ра-
ботают под постоянным наблюдением специально 
обученного персонала, но и готовятся к последую-
щей деятельности на «общих» производствах. 

анализ сложившейся ситуации в трудоуст-
ройстве инвалидов, изучение сотрудниками боль-
ницы и органов социальной защиты населения 
возможностей предприятий города в обеспечении 
условий для работы инвалидов стал основой ком-
плексного плана мероприятий администрации г. 
краснодара по психосоциальной реабилитации ин-
валидов вследствие психических расстройств.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ РУКОВОДИТЕЛЕЙ 
ПСИХИАТРИчЕСКИХ УчРЕжДЕНИЙ 
ЗА НЕЦЕЛЕВОЕ И НЕэффЕКТИВНОЕ 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ бЮДжЕТНЫХ СРЕДСТВ: 
ПРОбЛЕМЫ, ПОИСКИ, РЕшЕНИЯ

шевченко Л.С.
Москва, ФГБУ «Научный центр  
психического здоровья» РАМН

в связи с изменением правового статуса 
психиатрических учреждений (казенное или бюд-
жетное учреждение) усиливается ответственность 
их руководителей за нецелевое и неэффективное 
использование бюджетных средств. Однако дока-
зательная база совершения этих действий в одних 
законодательных документах размыта, а в других 
- вообще отсутствует. 

Цель исследования – проанализировать со-
ответствующую нормативную и законодательную 
базу, установить возможность ее реализации при 
проверках финансово-хозяйственной деятельности 
психиатрических учреждений, наметить пути ре-
шения возникающих проблем. 

Методы – аналитический. 

Результаты. если определение и ответствен-
ность руководителей за нецелевое использование 
бюджетных средств закреплены в статье 289 бюд-
жетного кодекса рф (бк), в статье 15.14 кодекса 
административных правонарушений рф (коап), 
статье 144 уголовного кодекса рф (ук), то четкое 
понятие неэффективного использования средств 
и ответственность за это руководителей учрежде-
ний в соответствующих документах отсутствует. 
в статье 34 бк устанавливается лишь принцип ре-
зультативности и эффективности использования 
бюджетных средств, который означает достижение 
результата с наименьшим объемом средств или до-
стижение наилучшего результата с использованием 
заданного объема средств. в этой формулировке ус-
тановление факта неэффективного использования 
бюджетных ресурсов не представляет трудности 
у проверяющих органов и, напротив, создает их у 
руководителей учреждений при доказательстве 
правомерности совершенных действий. выявление 
фактов неэффективного использования бюджетных 
средств может проводиться ревизорами и ауди-
торами необъективно, зависеть лишь от их прак-
тического опыта и не соответствовать истинным 
намерениям руководителей учреждений. 

Выводы. по нашему мнению, для установле-
ния ответственности руководителей за неэффектив-
ное использование средств, прежде всего, следует 
на законодательном уровне установить понятие «не-
эффективное использование бюджетных средств» 
и ответственность за это руководителей учрежде-
ний, а также разработать ведомственную методику 
оценки эффективности использования бюджетных 
ресурсов. 

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОбЛЕМЫ 
СТАЦИОНАРНОЙ ПСИХИАТРИчЕСКОЙ 

ПОМОщИ И ПУТИ ИХ РЕшЕНИЯ
Ястребов В.С.

Москва, НЦПЗ РАМН

Цель исследования: повышение эффектив-
ности стационарной психиатрической помощи.

Материал и методы: использованы данные 
официальной психиатрической статистики страны, 
отдельных регионов, аналитический метод, методы 
экспертных и прогностических оценок. 

Результаты и их обсуждение. недостатки 
медленной реструктуризации в здравоохранении 
аудиторы счетной палаты рф связывают с неэф-
фективной деятельностью стационарной специа-
лизированной медицинской помощи. по нашим 
расчетам, стоимость стационарной психиатричес-
кой помощи на 01.01.2010 г. составила 52,0 млрд. 
рубл. - 88,1% от объема финансирования психиатри-
ческой службы. не смотря на увеличение стоимос-
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Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

ти стационарной психиатрической помощи с 2005 
по 2009 гг. в 2 раза, ее финансирование не увеличи-
лось, напротив, в большинстве случаев речь шла о 
двойном недофинансировании здравоохранения и, 
как следствие, психиатрической службы и ее стаци-
онаров. важными являются и вопросы оценки де-
ятельности психиатрических стационаров в аспекте 
их структурной и локальной эффективности. в об-
щей структуре финансирования психиатрической 
службы удельный вес соотношения стационарного 
и внебольничного ее звена составляет 90:10%%, в 
то время как соотношение их контингентов являет-
ся обратно пропорциональным. в здравоохранении 
оптимальным это соотношение считается 45:55%% 
(к 2018 г. для стационарной службы этот показатель 
должен составить 50,3 %). с 2005 по 2009 гг. число 
больничных учреждений общесоматической сети 
сократилось на 33,7%, а количество высокозатрат-
ных больничных коек на 8,3 %, в то время как в пси-
хиатрии за этот же период число психиатрических 
стационаров уменьшилось на 11,4% (в основном, за 
счет стационаров пнд), а число психиатрических 
коек в них - на 5%. примечательно, что сокраще-
ние коек не сопровождается равноценным ростом 
альтернативных видов внебольничной помощи. 
приведенные данные свидетельствуют о низкой 
структурной эффективности психиатрической 
службы. важным внутренним резервом для рест-
руктуризации психиатрической службы является 
повышение эффективности использования ее коеч-
ного фонда. анализ интегрированного показателя 
использования коечного фонда в психиатрии (обо-
рота койки) в среднем по рф за 2005-2009 гг. пока-
зывает, что он стабилизировался на уровне 5,2-5,3. 
при этом показатель работы койки в году прибли-
зился к нормативному - 331-332 дня. с учетом этого 
фактора дальнейшее сокращение коечного фонда 
должно проводиться в режиме «ручного управле-
ния» лишь в отдельных субъектах рф, в которых ра-
бота койки является ниже нормативной (гг. москва, 
санкт-петербург, смоленская обл. и др.). другим 
значимым фактором, обеспечивающим эффектив-
ную работу койки, является снижение длитель-
ности пребывания больного в стационаре, которая 
остается высокой (63-64дня). сокращение длитель-
ности пребывания больных в стационаре может 
быть проведено за счет снижения числа госпита-
лизаций по т.н. социальным показаниям, развития 
стационарозамещающих форм помощи, повышения 
мотивации медперсонала к улучшению результа-
тов своей работы и др. [1]. важным в реализации 
этих преобразований является заинтересованность 
и повышение ответственности руководителей, что 
может быть осуществлено путем включения пока-
зателей использования койки в оценку результатов 
их деятельности. Отдельный интерес представля-
ет анализ соотношения ресурсной обеспеченности 
стационарной службы и эффективности оказывае-

мой ею помощи. прогностические оценки, получен-
ные на основе многофакторных моделей влияния 
медико-демографических и социально-экономичес-
ких факторов на показатели психического здоровья 
населения [2], установили, что основной вклад в 
уровень заболеваемости вносит фактор числен-
ности занятых должностей специалистов. в 2010 
г. наблюдалось более резкое уменьшение занятых 
должностей специалистов - на 7,3% по сравнению 
с 2005 г. За этот период отмечена явная тенденция 
уменьшения числа коек и численности стационар-
ных больных. при этом показатель средней дли-
тельности пребывания больных в стационаре имел 
неравномерную динамику. согласно другой мно-
гофакторной модели оценки показателя средней 
длительности госпитализации (дг) [3], уменьшение 
величины этого показателя объясняется в основном 
за счет сдвига структуры психических расстройств 
в сторону непсихотических расстройств (с 43,8% в 
1992 г. до 51,5% в 2011 г.), что совпадало с показате-
лями психиатрической статистики (около 40 дней). 
известно, что показатели длительности госпитали-
зации зависят не только от диагностической струк-
туры психической патологии, возраста и тяжести 
состояния пациентов, но и от ресурсной обеспечен-
ности службы и эффективности ее использования. 
согласно утвержденным в 2001 г. нормативным 
материалам программы федеральных гарантий 
обеспечения граждан бесплатной медицинской 
помощью, величина нормативной длительности 
госпитализации для психически больных (дгн) в 
регионе с возрастной структурой населения взрос-
лых -78% и детей -22%, должна составлять 54 дня. 
в условиях депопуляции и старения населения рос-
сии, этот показатель требует корректировки. про-
ведение сравнительной оценки значений дг и дгн 
выявило, что наибольшие расхождения значений 
этих показателей приходятся на кризисные пери-
оды социально-экономической ситуации в россии 
(дефолт конца 90-х годов, предкризисные годы, 
финансовый кризис 2008 г.) - полученные данные 
демонстрируют периоды дисбаланса между ресур-
сными данными психиатрических стационаров и 
реальными показателями деятельности и, вместе с 
тем, они свидетельствуют о несовершенстве мето-
дики расчета значений дгн и соответствующем не-
достатке обеспечения должной нормативной базой 
стационарной службы. в связи с этим, в дополнение 
к существующим, нами предложен дополнительный 
показатель - относительная средняя продолжитель-
ность госпитализации больного в психиатрическом 
стационаре (Одг), использование которого позво-
ляет повысить эффективность моделей для оценки 
значений длительности госпитализаций, а также 
через нормативную величину длительности гос-
питализации учитывать материальные ресурсы 
психиатрической помощи и возрастную структуру 
населения.
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

Заключение. ресурсы стационарного звена 
психиатрической помощи занимают значительное 
место в общей её системе, однако используются 
они не достаточно эффективно. более низкие темпы 
реструктуризации в психиатрической службе, по 
сравнению с общеотраслевыми показателями, от-
сутствие эффекта от оптимизации коечного фонда 
указывают на низкую структурную эффективность 
психиатрической службы в целом. для решения 
существующих проблем необходимо: наряду с 
оценкой клинической и социальной эффективнос-
ти деятельности стационарной службы, введение 
экономических и финансовых механизмов регу-
лирования деятельности психиатрических служб; 
ликвидация жесткой нормативной зависимости ка-
тегориальной принадлежности психиатрических 
стационаров от числа коек в них; передача на места 
принятия решений в отношении структурных из-
менений в психиатрической службе; более актив-
ное развитие альтернативных форм помощи; более 
широкое развитие инфраструктуры внебольнич-
ных психиатрических служб для ресоциализации 
психически больных; совершенствование системы 
психиатрической статистики и отчетности, которая 
должна включать более объективные показатели 
эффективности психиатрических учреждений. 

РОЛЬ СЕМЬИ В ПРОЦЕССЕ 
ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РЕАбИЛИТАЦИИ 

ПСИХИчЕСКИ бОЛЬНЫХ
Ерошина О.С.

Тамбов, ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая  
клиническая больница»

анализируя судьбы пациентов, выписанных 
из стационара, мы приходим к выводу, что важ-
нейшую роль в психосоциальной реабилитации 
больных с психическими заболеваниями вне стен 
лечебного учреждения играет семья. 

для врача родственники являются ценным 
источником информации о состоянии больного. 
семья выполняет роль связующего звена между 
больным и системой оказания психиатрической 
помощи. 

важнейшей функцией близких является уход 
за больным человеком. родственники должны знать 
и строго придерживаться в доме определенного по-
рядка, правил и постоянных обязанностей для каж-
дого члена семьи. нужно постараться установить 
режим, соответствующий сохранению и развитию 
того потенциала возможностей больного, который 
был приобретен им за время пребывания в стаци-
онаре. родственники должны помогать больным в 
привитии навыков личной гигиены, аккуратного 
одевания, регулярного и аккуратного приема пищи, 
а также в правильном приеме лекарственных препа-

ратов, контроле побочных эффектов медикаментов. 
со временем сам пациент пожелает и сможет вы-
полнять несложные работы по дому (мытье посуды, 
уборка квартиры, уход за цветами, за домашними 
животными и др.) и вне дома (покупки в магазине, 
посещение прачечной, химчистки и др.), что позво-
лит укрепить его положение в семье и в обществе.

участие семьи в программах психиатричес-
кого просвещения - еще один ее важный вклад в 
психосоциальную реабилитацию пациента - родс-
твенника. Знание основ психологии: определение 
внутреннего микроклимата, который включает 
личное пространство самого пациента, и внешнего 
– общение с ближайшим окружением дают родс-
твенникам возможность научить пациента жить в 
равновесии с самим собой и с окружающими. 

родственники должны действовать совмест-
но, организованно: создавать группы поддержки и 
организации потребителей психиатрической помо-
щи. Они помогают другим семьям, в жизнь которых 
вторглось психическое заболевание, советом, делят-
ся собственным опытом решения проблем. все это 
позволяет говорить о том, что родственники боль-
ных являются и учителями, и просветителями для 
других семей и даже профессионалов. все вышепе-
речисленное поможет в борьбе со стигмой и диск-
риминацией не только пациента, но самой семьи, 
а также в совершенствовании законодательства в 
отношении психически больных людей и членов их 
семей. 

КОМПЛЕКСНАЯ ПРОГРАММА 
ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО ЛЕчЕНИЯ  

В УСЛОВИЯХ ПСИХИАТРИчЕСКОГО 
СТАЦИОНАРА

Ястребов В.С., Солохина Т.А.
Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Цель – разработка методических и органи-
зационных основ комплексной психосоциальной 
помощи в стационаре пациентам разных возрастов 
и членам их семей. Материал и методы. паци-
енты, страдающие шизофренией, пограничными 
психическими расстройствами, деменцией, болез-
нью альцгеймера, дети и подростки с психической 
патологией, родственники пациентов. на первом 
этапе были изучены клинические и социально-пси-
хологические характеристики указанных контин-
гентов. на втором – с учетом особенностей каждой 
группы пациентов, их родственников разработаны 
методические подходы проведения следующих ви-
дов вмешательств: психиатрического просвещения, 
тренингов общения, независимой жизни, когнитив-
ных навыков, арттерапии, групп-аналитической 
психотерапии, танцевально-двигательной терапии. 
третий этап был посвящен освоению профессиона-
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

лами этих видов помощи, их внедрению в практику, 
оценке качества и эффективности психосоциально-
го лечения. всего в реабилитационной программе и 
исследовании по ее эффективности приняли учас-
тие более 160 пациентов, 47 пациентов составили 
контрольную группу, участвовали 100 родственни-
ков больных. использовали батарею клинических 
(CGI-S, CGI-I, PANSS) и социально-псхологических 
шкал и тестов (SAS, IIP, шкалы осознания болезни, 
отношения к лекарственным препаратам, самооцен-
ки, опросники копинговых стратегий, удовлетво-
ренности от участия в программе). 

Результаты. анализ полученных данных вы-
явил достоверное улучшение ряда клинических и 
социально-психологических показателей в группах 
пациентов, участвующих в тренингах и програм-
ме психообразования по сравнению с контрольной 
группой. получены значимые различия по шкалам 
CGI-S, CGI-I, PANSS, опросникам копинг-страте-
гий, оценке уровня знаний, ряду других тестов. 
выявлена тенденция к улучшению социально-пси-
хологических характеристик членов семей пациен-
тов после прохождения ими психообразовательных 
программ. показана зависимость полученных ре-
зультатов от клинических и социально-психологи-
ческих характеристик участников.

Выводы. необходимо дальнейшее прове-
дение исследований в этой области, расширение 
спектра психосоциальных вмешательств, освоение 
профессионалами новых методов работы, внедре-
ние их в практику. 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ фАРМАКОТЕРАПИИ, 
ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РАбОТЫ 
И ПСИХОТЕРАПИИ В ДНЕВНОМ 

СТАЦИОНАРЕ (НА ПРИМЕРЕ ДЕПРЕССИЙ)
Дубицкая Е.А.

Самара, ГБУЗ СО «Самарский психоневрологический 
диспансер»

риск развития расстройств депрессивного 
спектра по данным отечественных и зарубежных 
исследователей в течение жизни человека составля-
ет 15-20% (аведисова а.с., 2004; изнак а.ф., 2011; 
Wittchen U. et al., 2011). минимум в 60% случаев на-
блюдаются повторные эпизоды депрессии, а в 30 % 
случаев течение приобретает рецидивирующий или 
хронический характер (мосолов с.н. 2007; краснов 
в.н, 2007; Angst J. et al., 1997; Merikangas к. et al., 
1994). к 2030 году депрессия угрожает стать основ-
ной болезнью, снижающей качество жизни жителей 
всех развитых стран, которая чаще связана с инва-
лидностью, чем некоторые хронические соматичес-
кие заболевания (Brundtland G.H., 2000; Ormel J. et 
al., 2008). Этот факт создал в отечественной психи-
атрической помощи две основных организационных 

тенденции: с одной стороны, передача части ранней 
диагностики и начала психофармакотерапии де-
прессий врачам общемедицинской сети (краснов 
в.н.,2000-2012), а с другой – в случаях развития 
умеренных и тяжелых депрессивных эпизодов с 
рекуррентным течением - обеспечение и развитие 
полипрофессиональной (бригадной) амбулаторной 
помощи с использованием не только психофармако-
терапии, но и с широким внедрением принципов и 
методов психосоциальной терапии и психосоциаль-
ной реабилитации (гурович и.я., 1979,2007) в дис-
пансере, в частности в дневном стационаре.

проблемы социальной адаптации и осо-
бенности когнитивно-перцептивного функцио-
нирования, стигматизации и самостигматизации 
депрессивных больных, поступающих в дневной 
стационар, указывают на необходимость про-
ведения широкого круга психотерапевтических 
и психокоррекционных вмешательств, включая 
психообразование пациентов и родственников, 
наряду с психофармакотерапией и социальной 
поддержкой.

Цель исследования – разработка и об-
суждение результатов организованной системы 
психологических воздействий (психотерапия, пси-
хокоррекция) в комплексной работе с депрессив-
ными пациентами, направленных на изменение 
определенных особенностей (свойств, процессов, 
состояний, черт личности, стигматизации и само-
стигматизации) психики, играющих важную роль в 
проявлении депрессивных состояний (эпизодов), в 
их влиянии на патогенез, снижающих вероятность 
рецидивов и обострений болезни, а также влия-
ющих на инвалидизацию и социально-трудовую 
адаптацию пациентов.

комплексная работа с депрессивными боль-
ными, включает в себя четыре основных блока: 

1. диагностический. цель: установление кон-
такта, клинико-психопатологическая диагностика 
(синдромальная и нозологическая) особенностей 
депрессивного развития личности, включая вопро-
сы стигматизации и самостигматизации, выявле-
ние факторов риска депрессивного реагирования, 
анализ и обсуждение полученных диагностических 
результатов и обсуждение фармакотерапии. клини-
ко-психологическая диагностика, включая психоло-
гическое тестировании, тяжесть уровня депрессии 
каждого больного (по шкале а. бека или гамильто-
на). при необходимости - выявление особенности 
восприятия межличностных взаимодействий (ком-
плекс проективных психодиагностических методик 
д.н. хломова (1984)) и неадаптивные когнитивные 
стили личности (методик дж. струпа (1935), дж. 
кагана (1965) и р. гарднера (1959)). перечислен-
ные методы давали возможность составить общее 
представление о нарушении психосоциального 
функционирования каждого пациента, включая 
стигматизацию и возможную дискриминацию.
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2. мотивационный. цель: знакомство па-
циентов с программой и правилами успешной 
фармакотерапии, присоединение психотерапии 
(психокоррекции), адаптации и реабилитации, по-
буждение желания взаимодействовать с членами 
полифункциональной бригады, снятие тревожнос-
ти, повышение уверенности пациента в себе, фор-
мирование желания что-либо изменить в своей 
жизни.

для эффективности проведения психотера-
пии необходимо наличие предварительной моти-
вации пациента на психотерапевтическую работу 
(информирование врачом пациента о целях, задачах 
психотерапии (коррекции) и т.п.). Заключение с па-
циентом терапевтического договора на участие в 
индивидуальной и групповой психообразование и 
психотерапии (коррекции).

3. психотерапевтический (коррекционный). 
психотерапевтический (коррекционный) блок раз-
делен на четыре уровня в порядке возрастания 
сложности решаемых задач и соответствующих им 
по терапевтическим возможностям методам группо-
вой психотерапии. цель: гармонизация личностно-
го развития пациента, преодоление стигматизации 
и самостигматизации, переход от патологических и 
дискриминационных форм реагирования к норма-
тивным, овладение оптимальными способами сов-
ладания и взаимодействия с миром и самим собой.

уровень 1. психообразование. Задачи: до-
стижение пациентами более правильного пред-
ставления о болезни, о фармако- и психотерапии, 
о психиатрии как науке, о нарушениях своего по-
ведения, коррекция дезадаптивных установок по 
отношению к лечению, оптимизация отношений 
с врачом и другими членами лечебно-реабилита-
ционной бригады. в первом уровне целесообразно 
привлечение ближайших родственников, с которы-
ми проживают пациенты или которые являются для 
них неформальным лидером.

уровень 2. релаксационный тренинг. Задачи: 
функциональная тренировка поведения для повы-
шения уверенности в себе, разрешение психоэмо-
циональных проблем в дневном стационаре, в семье 
и рабочем коллективе.

уровень 3. сказкотерапия. Задачи: эмоцио-
нальная стимуляция, активация общения, установле-
ние между пациентами эмоционально-насыщенных 
связей, расширение диапазона адекватных способов 
поведения в трудных ситуациях, разбор причин са-
мостигматизации, выбор копинг-стратегии.

уровень 4. тренинг социально-перцептивной 
компетентности. Задачи: актуализация знаний о со-
циально-перцептивных феноменах, осознание спо-
собов и путей адекватного восприятия и понимания 
себя и других людей, функциональная тренировка 
оптимальных способов эмоционально-личностного 
реагирования при межличностном взаимодействии 
в дневном стационаре, в семье и коллективе.

4. блок оценки эффективности психокоррек-
ционных воздействий. цель: измерение результата 
воздействия психофармако- и психотерапии на де-
прессивный эпизод, психопатологического и психо-
логического содержания и динамики депрессивных 
реакций, способствование появлению позитивных 
поведенческих реакций и переживаний, стабилиза-
ция позитивной самооценки, преодоление стигма-
тизации и самостигматизации.

по окончании курса комплексной терапии 
должно проводиться повторное тестирование боль-
ных пато- и психометрическими методами, которые 
применялись до начала лечения, путем сопоставле-
ния результатов оцениваются изменения и общая 
эффективность проведенной работы. также состав-
ляются рекомендации по дальнейшему ведению 
пациента. 

удельный вес психотерапевтических мето-
дов, участвующих в индивидуальной реабилитаци-
онной программе больного, различен и определяется 
на совещаниях полипрофессиональной бригады 
специалистов с учётом чёткой синдромально-но-
зологической оценки и тяжести психического со-
стояния, особенностях личностной дезадаптации 
и декомпенсации. в постоянный состав стационар-
ной полипрофессиональной бригады входят: врач-
психиатр, медицинский психолог и психотерапевт, 
к сожалению, специалист по социальной работе в 
штате отсутствует. бригадная система организации 
помощи депрессивным больным является достаточ-
но гибкой и динамичной, что позволяет практически 
для любого достаточно сохранного депрессивного 
больного определить индивидуальный оптимум его 
социального функционирования и провести адапта-
цию в рамках этого диапазона и последующей вто-
ричной профилактики. 

бОЛЬНЫЕ шИЗОфРЕНИЕЙ -  
МАТЕРИ НЕСОВЕРшЕННОЛЕТНИХ ДЕТЕЙ

Демешева Е.А.
Москва, Филиал ГКУЗ Психиатрическая клиническая  

больница № 4 им. П.Б. Ганнушкина ДЗМ,  
Психоневрологический диспансер № 5

Цели исследования: изучить социально-
демографические и клинические характеристики 
больных шизофренией, матерей несовершеннолет-
них детей. 

Материалы и методы. на 1,5-ставочном 
участке пнд северного аО москвы сплошным об-
разом выделены и изучены 12 женщин-больных ши-
зофренией, имеющих несовершеннолетних детей. 

результат и их обсуждение. доля матерей со-
ставила 2,9% наблюдаемых на участке больных ши-
зофренией. средний возраст матерей 39,4±8,4 лет, у 
каждой 1,4±0,8 несовершеннолетних детей. матери, 
имеющие неполное среднее, среднее образование 
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– 41,6%; высшее – 58,3%. половина матерей заму-
жем, в разводе - 16,7%, вдовы и одиночки по 16,7%. 
служащие – 33,3%; рабочие – 16,7%; безработные 
– 16,7%; инвалиды по психическому заболеванию – 
50%. половина женщин работают по специальнос-
ти, у трети неполный рабочий день. уровень дохода 
на члена семьи 11,1±6,6 тысяч рублей, что вчетверо 
ниже среднедушевого дохода по москве. все жен-
щины имели собственное жильё. четверть женщин 
не могла правильно распределять семейный бюджет: 
тратили деньги на спиртное, имели долги по оплате 
коммунальных услуг. большая часть (75%) женщин 
страдали параноидной шизофренией; длительность 
расстройства – 10,8±7,9 лет. треть женщин злоупот-
ребляют психоактивными веществами. доля недоб-
ровольно госпитализированных пациенток за 2 года 
наблюдения составила 25%, среднее число госпита-
лизаций – 1,2±1,2. две пациентки провели в психи-
атрических стационарах более года. меньшая часть 
(41,6%) больных соблюдала амбулаторный лекарс-
твенный режим: 16,7% избирательно принимали 
лишь бензодиазепины. у 41,6% женщин отмечены 
суицидальные мысли и намерения. 16,7% обсле-
дуемых совершили общественно опасные деяния 
(уклонение от уплаты алиментов на ребенка и неза-
конное хранение наркотических веществ). Эпизоды 
физической и вербальной агрессии в отношении де-
тей совершила треть женщин. доля лишенных ро-
дительских прав и передавших детей социальным 
службам составила 8,3%.

Выводы. женщины, больные шизофрени-
ей, матери несовершеннолетних детей представ-
ляют относительно небольшую, но показательную 
группу пациентов с сочетанными клиническими 
и социальными проблемами, требующими раз-
работки целевого биопсихосоциального подхода. 
Обращают внимание риск суицидального и агрес-
сивного поведения больных на фоне уклонения от 
поддерживающего лечения и сочетанного злоупот-
ребления психоактивными веществами и социаль-
ной несостоятельности.

ПСИХОДИАГНОСТИКА МОТИВАЦИИ 
В КОНТЕКСТЕ ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ 

ТЕРАПИИ И ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАбИЛИТАЦИИ шИЗОфРЕНИИ

Семенова Н.Д., Миняйчева М.В.
Москва, ФГБУ «Московский НИИ психиатрии» 

мотивация занимает ведущее место в струк-
туре личности и является одним из ключевых по-
нятий, используемых для объяснения движущих 
сил поведения и деятельности человека. у больных 
шизофренией вследствие сужения круга мотивов, 
разрыва их смыслообразующей и побудительной 
функций происходит формирование «аномальной 

личности» (коченов и николаева 1978). регуляция 
психической деятельности нарушается здесь в ее 
ключевом, потребностно-мотивационном компо-
ненте (поляков с соавт. 1991).

процесс теоретического осмысления мотива-
ционных явлений при шизофрении, а также моти-
вационных явлений как объекта психодиагностики 
еще далек от своего завершения. Оценить уровень 
актуальной мотивации пациента, а также эффектив-
ность психосоциальных вмешательств по данному 
параметру чрезвычайно сложно: валидность диа-
гностики мотива складывается из валидности ме-
тодики и валидности собственно диагностической 
ситуации.

Цель исследования. разработать и апроби-
ровать комплекс методик психологической диагнос-
тики, позволяющий оценить мотивацию пациента в 
контексте психосоциальной терапии и психосоци-
альной реабилитации, с учетом количественных и 
качественных ее характеристик.

Материал и методы исследования. настоя-
щее исследование проводится на базе фгбу «мос-
ковский нии психиатрии « минздравсоцразвития, 
гкпб № 4 им. ганнушкина г. москвы и охватывает 
больных шизофренией и расстройствами шизоф-
ренического спектра, задействованных в програм-
мах психосоциальной терапии и психосоциальной 
реабилитации.

анализ литературы по психодиагностике 
мотивации при шизофрении, оценке эффективнос-
ти психосоциальных воздействий при шизофре-
нии, анализ соответствующих инструментов – был 
проведен нами с опорой на ‘Fitzpatrick’ критерии 
качества опросника: 1) уместность, 2) надежность, 
3) валидность, 4) чувствительность, 5) точность, 6) 
интерпретируемость, 7) приемлемость и 8) осущес-
твимость (Fitzpatrick et al., 1998).

Предварительные результаты и их об-
суждение. имеется целый ряд индикаторов, опос-
редующих процессов или критериев, с помощью 
которых выносятся суждения о качественных или 
количественных характеристиках мотивации здо-
ровых лиц: «когнитивная репрезентация», «влияние 
мотивов на когнитивные оценки», «выявление зоны 
целей, релевантных мотиву», «избирательность 
внимания испытуемого к аспектам ситуации, реле-
вантным мотивам», «настойчивость испытуемого 
при столкновении с преградой», «оценка эффектив-
ности выполнения деятельности», «наблюдение за 
поведением других и самонаблюдение», «моногра-
фический метод», «характер и интенсивность эмо-
циональных реакций, определяемых актуальной 
мотивацией» и др. в настоящее время нет удовлет-
воряющего инструмента для измерения внутренней 
мотивации при шизофрении. в исследованиях она 
оценивается либо как сумма релевантных элемен-
тов из шкалы качества жизни, либо по ряду качес-
твенных показателей (напр., «добровольность», 
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«частота», «регулярность» посещения пациентами 
занятий по психосоциальной реабилитации и др.) 
(Nakagami et al. 2008, Medalia &amp; Choi 2010).

нами выделены индикаторы мотивации, 
могущие быть основой для формирования инстру-
ментария оценки эффективности психосоциаль-
ных воздействий при шизофрении по параметру 
«мотивация». выделено 9 детерминантов мотива-
ции – разделенных нами по сферам психической 
деятельности (эмоциональная, когнитивная, пове-
денческая). ни один из предварительно отобранных 
нами инструментов пока не отвечает всецело всем 
критериям качества опросника по Fitzpatrick. Од-
ним из наиболее подходящих инструментов может 
служить Опросник внутренней мотивации, Intrinsic 
Motivation Inventory for Schizophrenia Research (IMI-
SR). возможность использования данной шкалы 
в отечественной клинической практике и иссле-
довательской деятельности нам представляется 
полезной.

Выводы. с помощью отдельных эксперимен-
тально-психологических методик можно описать 
изменения в мотивационно-волевой сфере на раз-
ных стадиях болезни в связи с теми или иными кли-
ническими проявлениями, изучить мотивационные 
факторы, способствующие или препятствующие 
психосоциальной терапии и психосоциальной реа-
билитации больных. выявлен набор индикаторов, с 
помощью которых можно судить о качественных и 
количественных характеристиках мотивации боль-
ных шизофренией в контексте психосоциальной те-
рапии и психосоциальной реабилитации. 

ПСИХОЛОГИчЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
МОТИВИРУЮщИХ ВМЕшАТЕЛЬСТВ  

В ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  
И ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ  

РЕАбИЛИТАЦИИ шИЗОфРЕНИИ
Семёнова Н.Д.

Москва, ФГБУ «Московский НИИ психиатрии»

сдвиг фокуса системы психиатрической 
помощи в направлении recovery или личностно-
социального восстановления (Slade 2009), особое 
значение внебольничных форм терапии, сберегаю-
ще-превентивная реабилитация, позволяющая мак-
симально приспособить больного к проживанию в 
открытом обществе (гурович 2007), все это так или 
иначе отражает существенные изменения, происхо-
дящие в современной психиатрии.

пациент получил возможность в большей 
мере определять свою жизнь, вместе с тем – пациент 
как никогда остро нуждается в своего рода «психо-
технических орудиях», которые позволили бы ему 
стать действительно самостоятельным и приспособ-
ленным к проживанию в обществе. такими орудия-

ми или «психотехническими средствами» пациента 
обеспечивают в ходе психосоциальной терапии и 
реабилитации. Эти средства пациент впоследствии 
может использовать для побудительного воздейс-
твия на самого себя в стремлении преодолеть пос-
ледствия болезни, противостоять ослаблению и 
угасанию мотивации к социальному восстановле-
нию, в своем «стремлении вернуться к полноценной 
жизни как главной и наиболее высокой реабилита-
ционной цели» (гурович 2007).

результат любого психосоциального вме-
шательства опосредуется рядом психологических 
факторов, среди которых в качестве ключевого об-
разования выдвигают мотивацию и ее производные 
(Medalia &amp; Richardson 2005). Эффективность 
психосоциальной терапии стала оцениваться в тер-
минах «мотивации к выздоровлению (recovery)» 
(Fiszdon et al. 2005). мотивации отводят роль клю-
чевого посредника между нейрокогницией и пси-
хосоциальным функционированием (Green et al. 
2004).

проблема оптимизации лечения в плане воз-
действия на мотивацию пациента выходит за рамки 
собственно психиатрической проблематики и свя-
зана с широким кругом психологических детерми-
нант и механизмов.

истощающиеся в результате болезни ресур-
сы личности (когнитивные, эмоциональные, пове-
денческие), дефицит мотивации, – все это может 
служить объектом разного рода воздействий. собс-
твенно мотивирующие воздействия – от теоретичес-
ких моделей до конкретных методик – еще требуют 
своей разработки.

Цель исследования. разработка теорети-
ко-методологических оснований мотивирующих 
вмешательств в психосоциальной терапии и психо-
социальной реабилитации шизофрении.

Материал и методы исследования. теорети-
ко-методологический анализ концептуальных схем 
исследования мотивации при шизофрении, моделей 
мотивирующих вмешательств при шизофрении, 
анализ и систематизация имеющихся эмпирических 
исследований мотивации и мотивирующих вмеша-
тельств при шизофрении.

Результаты и их обсуждение. в формате 
группы и в индивидуальной работе с пациентом осу-
ществляется мотивирование, складывающееся из 
побудительных воздействий на пациента (внешних 
или интериоризированных), а также мотивацион-
ных взаимодействий разного рода (эмоциональное 
заражение и увлечение, мотивационный диалог и 
др.). при этом мотивационные процессы пациента 
опосредствуют: «психотехнические средства» и те-
рапевтическая среда. используя психотехнические 
средства в целях воздействия на себя и значимых 
других, пациент выступает источником активнос-
ти. терапевтическая среда, в которой находится 
пациент (группа психосоциальной реабилитации, 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  
Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

отделение и т.п.), выступает в качестве побудитель-
ной системы, мотивирующей пациента. показате-
лем эффективности мотивационного воздействия 
(мотивирующей терапии) является возникновение у 
пациента новых (отличных от потребностных) ус-
тойчивых мотивационных образований и процессов 
побуждения. выявлены и проанализированы основ-
ные ступени (стадии) развития мотивации пациента 
в ходе специально организованного мотивационно-
го психосоциального вмешательства. 

Выводы. проведен теоретический анализ 
состояния проблемы мотивации и мотивирующих 
вмешательств при шизофрении, проанализирова-
ны и систематизированы имеющиеся эмпирические 
исследования мотивации и мотивирующих вме-
шательств при шизофрении. сформулированы ос-
новные принципы, задачи и этапы мотивирующих 
вмешательств при шизофрении – с опорой на данные 
теоретико-методологического анализа и эмпиричес-
кого исследования. разработаны методологические 
основания интеграции методов психосоциальной 
терапии и психосоциальной реабилитации на пред-
мет «мотивирующих» составляющих.

КОРРЕКЦИЯ НЕЙРОКОГНИТИВНОГО 
ДЕфИЦИТА ПРИ шИЗОфРЕНИИ. 
РЕАбИЛИТАЦИОННЫЙ ПОДХОД

Спикина А.А., Софронов А.Г.
Санкт Петербург, Северо-Западный Государственный 

Медицинский Университет им. И.И. Мечникова

в настоящее время нейрокогнитивный дефи-
цит у больных шизофренией является одной из важ-
нейших медико-социальных проблем современной 
психиатрии. медико-социальная значимость про-
блемы заключается в том, что среди больных ши-
зофренией значительный удельный вес составляют 
лица трудоспособного возраста, а также достаточно 
высокий процент их инвалидизации. 

Цель работы: изучение влияния нейроког-
нитивных тренингов на высшие корковые функции 
у больных шизофренией, а также оценка их эффек-
тивности в комплексной терапии шизофрении.

Материал и методы. для исследования 
были сформированы группы пациентов с диагно-
зом шизофрения параноидная, проходящими курс 
лечения в отделении реабилитации и в дневном 
стационаре пнд №1. все пациенты получали адек-
ватную психофармакотерапию нейролептиками 
2 поколения. пациенты основной группы (102 па-
циента) дополнительно участвовали в тренингах 
когнитивного дефицита. пациенты, вошедшие в 
группу сравнения (48 пациентов) получали только 
психофармакотерапию.

Методы исследования: клинический (рас-
ширенное клинико-психопатологическое интервью), 

параклинический (психологическое исследование 
нейрокогнитивного дефицита с помощью батареи 
стандартных тестов, исследование социального 
функционирования больных – шкала PSP).

Результаты. в результате тренировки ког-
нитивных процессов у больных шизофренией были 
получены показатели увеличения темпа деятельнос-
ти, улучшения концентрации внимания, повышение 
адекватности мышления и объема долговременной 
памяти; были выявлены тенденции к увеличению 
объема оперативной кратковременной памяти. по 
данным обследования отмечается увеличение всех 
показателей ( разница с контрольной группой со-
ставила от 3% до 26%) , максимальное улучшение 
приходится на зрительную память и минимальное 
на функции внимания.

Вывод. нейрокогнитивные тренинги пока-
зали себя как эффективный метод коррекции ког-
нитивнго дефицита. включение данных занятий в 
реабилитационные программы способствует сокра-
щению сроков нахождения пациентов на отделении 
и скорейшей интеграции в общество.

РЕЗУЛЬТАТЫ РАбОТЫ СТАЦИОНАРНОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ ПЕРВОГО  

ПСИХОТИчЕСКОГО эПИЗОДА 
Ершов Е.Е.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 
«Психиатрическая больница №1 им. П.П. Кащенко»

Одной из новых форм оказания помощи в 
рамках развития лечебно-реабилитационного на-
правления в психиатрии стали отделения первого 
психотического эпизода (ОппЭ), получившие рас-
пространение уже более чем в 30 регионах рф.

в санкт-петербургской психиатрической 
больнице №1 им. п. п. кащенко первое ОппЭ 
(женское) было открыто в 2006 г., второе (мужское) 
– в 2008 г. Зона их обслуживания включает южные 
районы города; общая коечная мощность состав-
ляет 80 коек. в отделения направляются пациен-
ты, страдающие шизофренией и расстройствами 
шизофренического спектра с давностью заболе-
вания не более 5-ти лет и перенесших не более 3-
х приступов болезни. Оказание помощи в ОппЭ 
строится по принципу полипрофессионального 
бригадного обслуживания (врач-психиатр, психо-
терапевт, медицинский психолог, специалист по 
социальной работе, трудотерапевт) при сохранении 
лидерской функции за врачом психиатром. исполь-
зуется принцип раннего присоединения психосо-
циальных вмешательств, сразу после купирования 
острых проявлений психоза – психообразование 
больных, тренинг когнитивных и социальных на-
выков, психообразование родственников, интегра-
тивная психотерапия групповая и индивидуальная. 
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Психосоциальная реабилитация – организация системного подхода.  

Внедрение и опыт работы новых организационных форм психиатрической помощи

активно применяются низкоспецифичные методы 
психотерапии (музыкотерапия, культтерапия, тдт, 
арт-терапия).

Около 80% пациентов проходят все про-
граммы, многие их них – повторно; исключение 
составляют больные как с неблагоприятным 
течением заболевания (кататоно-гебефренная 
форма шизофрении и пропфшизофрения) так и, 
наоборот, пациенты с достаточно благоприятным 
прогнозом, когда задержка выписки может обус-
ловить потерю работы, учебы и т.д. (в этих случа-
ях программа разрабатывается индивидуально). 
с родственниками пациентов проводятся инди-
видуальные психообразовательные занятия, при 
выписке больных они получают необходимую 
методическую литературу. до 80-90% пациентов 
получают атипичные антипсихотики; широко 
используются нормотимики и антидепрессанты 
последних поколений. 

За последние три года лечение в ОппЭ про-
шел 1231 пациент. в 60% удалось добиться качест-
венных ремиссий (частота регоспитализаций - 8%). 
сохраняют трудовую адаптацию, источники до-
ходов после выписки свыше половины пациентов 
(52%). изначально неблагоприятный прогноз за-
болевания определяется у 11% пациентов (случаи 
ранней инвалидизации и выраженной социальной 
дезадаптации). проблемной является группа паци-
ентов без грубых дефицитарных расстройств, но 
нетрудоустроенных в силу причин социального по-
рядка и требующих продолжения реабилитацион-
ных мероприятий после выписки (37%).

нерешенным вопросом остается организация 
преемственности в работе, поскольку до настояще-
го времени во внебольничном звене не открыты ам-
булаторные ОппЭ, что не позволяет в полной мере 
обеспечить непрерывность и последовательность 
лечебных и реабилитационных мероприятий. 



90

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра
р. III Проблемы образования в психиатрии

ПРОбЛЕМЫ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО 
ОбРАЗОВАНИЯ В ПСИХОТЕРАПИИ

бабин С.М., Случевская С.ф., Зотова А.В., 
Лиманкин О.В.

Санкт Петербург, ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова 
Минздрава России, Санкт-Петербургская городская 

психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко 

начало преподавания психотерапии в ле-
нинградском государственном институте для усо-
вершенствования врачей им. с.м. кирова (гидуве 
– спб мапО – сЗгму университет им. и.и. меч-
никова) относится к 1975 г., когда на кафедре тера-
пии № 2 (зав. кафедрой профессор губачев Ю.м.) 
был организован курс психотерапии (с 1975 г. по 
1982 г.), которым руководил д.м.н., профессор сер-
гей сергеевич либих (1932-2007) – известный рос-
сийский врач-психиатр, психотерапевт, сексолог. у 
истоков преподавания психотерапии вместе с с.с. 
либихом стояла нина александровна михайлова 
(1931–1996), доцент курса психотерапии и кафедры 
сексологии, к.м.н., врач-психиатр-психотерапевт. 

в 1982 г. в ленинградском гидуве курс пси-
хотерапии был преобразован в самостоятельную 
кафедру. её первым заведующим стал главный пси-
хотерапевт министерства здравоохранения ссср и 
россии, первый президент российской психотерапев-
тической ассоциации (1994-2003), признанный лидер 
российской психотерапии д.м.н., профессор борис 
дмитриевич карвасарский, который руководил ка-
федрой с 1982 по 1993 гг. им и его учениками были 
сформированы основы современной системы оказа-
ния психотерапевтической помощи в нашей стране.

в последующие годы кафедрой руководили 
д.м.н., профессора виктор анатольевич ташлыков 
(1993-2001 гг.) и владимир иванович курпатов (2001-
2012 гг.). с сентября 2012 года кафедру психотера-
пии возглавил сергей михайлович бабин – д.м.н., 
вице-президент российской психотерапевтической 
ассоциации, представитель санкт-петербургской 
(ленинградской) научной школы психотерапии, 
ученик б.д. карвасарского, главный психотерапевт 
Оренбургской области.

За годы своего существования кафедра про-
вела свыше 300 циклов, подготовила более 6 тыс. 
врачей-слушателей и более 500 клинических орди-
наторов. в настоящее время кафедра переживает 
новый период своего развития. существенно об-
новился профессорско-преподавательский состав. 
на кафедру вернулись как опытные сотрудники, 
образующие «золотой фонд» отечественной пси-
хотерапии, так появились и новые специалисты, 
организаторы здравоохранения, на практике реали-
зующие конкретные современные направления пси-
хотерапии, психиатрии и реабилитации.

наряду с традиционными учебными курса-
ми нами реорганизуются старые и вводятся новые 
программы подготовки. так существенно обновлен 
цикл тематического усовершенствования «личнос-

тно-ориентированная психотерапия» (144 часа). 
сотрудники кафедры продолжают традиции санкт-
петербургской школы и развивают это оригиналь-
ное направление отечественной психотерапии. 
впервые проведен цикл тематического усовершенс-
твования «теория и практика арт-терапии» (216 
часов). слушатели получили возможность ознако-
миться с современными подходами к арт-терапии и 
экспрессивным методам психотерапии. программа 
цикла разработана под руководством ведущего арт-
терапевта страны д.м.н. копытина а.и.

новым направлением в работе кафедры стали 
циклы подготовки по психотерапии и психосоци-
альной реабилитации в психиатрии. Это проблема 
весьма актуальна, однако в рамках последипломно-
го образования фактически отсутствуют программы 
регулярной подготовки по данному направлению, 
интегрирующие не только зарубежный, но и имею-
щийся российский опыт работы. под руководством 
с.м. бабина сотрудниками кафедры, включая с.ф. 
случевскую, в.в. Зайцева, а.н. еричева разработа-
на программа тематического усовершенствования 
«психотерапия, клиническая психология психо-
социальная работа и реабилитация в психиатрии» 
(144 часа) (для врачей психиатрического профиля, 
психологов, специалистов по социальной работе).  
в формировании программы цикла и его практичес-
кого осуществления большую роль сыграла новая 
клиническая база кафедры Ї санкт-петербургская 
городская психиатрическая больница №1 им. п.п. 
кащенко, возглавляемая к.м.н., доцентом кафедры 
психотерапии О.в. лиманкиным, одно из ведущих 
учреждений страны, в котором реализуется комплек-
сная программа психосоциальной реабилитации.

наряду с циклом для специалистов на кафедре 
психотерапии разработана оригинальная програм-
ма тематического усовершенствования «психоте-
рапия, клиническая психология и психосоциальная 
работа в психиатрии и общей медицине» (144 часа) 
(для медицинских сестер, психологов, специалистов 
по социальной работе, социальных работников). в 
программу включены следующие блоки: понятие и 
конкретные формы психосоциальной работы и пси-
хотерапии в психиатрии, групповые методы работы, 
терапия средой и терапевтическое сообщество, новые 
формы организации помощи, понятие «стигмы» и 
пути ее преодоления, психообразовательные группы, 
тренинг социальных навыков, «защищенное жильё» и 
«защищенное трудоустройство», роль общественных 
организаций и др. уникальность данного усовершенс-
твования в том, что оно рассчитано на подготовку 
именно среднего медицинского и иного персонала 
психиатрических лпу. Обучение может проводиться 
непосредственно на базе лечебного учреждения, что 
облегчает направление на него слушателей.

на кафедре после некоторого перерыва были 
возобновлены выездные циклы усовершенствова-
ния, так проведено обучение специалистов в но-
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восибирске, Оренбурге и калининграде. мы и в 
дальнейшем планируем активно развивать это на-
правление работы.

сотрудниками кафедры проводятся циклы 
усовершенствования по когнитивно-поведенческой 
психотерапии (федоров а.п., еричев а.н. и др.), а в 
наших планах развитие такого направления как эк-
зистенциальная психотерапия и консультирование 
(бабин с.м., случевская с.ф., Зайцев в.в., Зотова 
а.в., подсадный с.а. и др.).

наряду с определенными успехами целый 
ряд проблем последипломной подготовки требует 
своего решения. существующие требования к дли-
тельности циклов усовершенствования для специа-
листов (108, 144, 216 и максимум 504 часа) вступает 
в противоречие с современной тенденцией обуче-
ния, ориентирующийся на длительные, фактически 
многолетние образовательные программы. напри-
мер, требования к претендентам на получение ев-
ропейского сертификата психотерапевта включают 
в себя не менее 3200 часов обучения психотерапии, 
350 часов личной терапии, 250 часов супервизии. 
таким образом, государственное образовательное 
учреждение проигрывает существующим частным 
структурам в плане специализированной и углуб-
ленной подготовки. 

на кафедре психотерапии обучаются врачи и 
психологи преимущественно из бюджетных лечеб-
ных учреждений, в связи с чем, построение модуль-
ных многоступенчатых программ затруднительно, 
т.к. администрация лпу в настоящее время не за-
интересована в подобном обучении и довольствует-
ся минимальными требования усовершенствования 
«не реже оного раза в пять лет», а «бальная» систе-
ма непрерывного профессионального образования 
до сих пор официально не введена.

циклы продолжительность один-два меся-
ца фактически не позволяют проводить в их рам-
ках личную терапию, что является обязательным 
требованием к подготовке врача-психотерапев-
та. на кафедре в 2012-2013 учебном году в рамках 
первичного усовершенствования по психотерапии 
(2,5 месяца) возобновлена практика краткосрочной 
групповой психотерапии, которая дополняет теоре-
тические и практические занятия со слушателями. 

сотрудники любой даже самой большой ка-
федры не могут быть профессионалами во всех сов-
ременных методах и техниках психотерапии. мы 
неизбежно должны прийти к той или иной мере к 
какой-то области специализации. с другой стороны 
первичная подготовка врача-психотерапевта тре-
бует его знакомства с основными направлениями 
психотерапии. при этом если негосударственное 
образовательное учреждение обычно специализиру-
ется именно в определенной области психотерапии 
(психоанализ, гештальт-терапия и т.п.), то пред-
ставляется проблематичным, что государственная 
структура может декларировать приверженность 

исключительно одному, пусть и весьма уважаемому 
направлению работы.

в настоящее время у нас нет четких ответов 
на эти вопросы, и авторы будут благодарны читате-
лям за возможную дискуссию.

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЙ 
МЕТОД: РОЛЬ В ПОДГОТОВКЕ 

ВРАчЕЙ-ПСИХИАТРОВ
баранов В.С., Романов Д.В., Стрельник С.Н., 
Носачев И.Г., Смирнова Д.А., Романов А.Д.

Самара, Самарский Государственный  
Медицинский Университет

клинико-психопатологический метод со-
храняет приоритетное положение в иерархии 
исследовательских методов клинической психи-
атрии. интенсивное внедрение формализованных 
инструментов оценки психических расстройств 
стимулировало обсуждение роли и влияния кли-
нико-психопатологического метода на современ-
ном этапе развития психиатрии. в историческом 
аспекте формирование клинико-психопатологи-
ческого метода тесно связано с основными этапа-
ми становления психиатрии. существенный вклад 
в формирование представлений о клиническом 
методе внесли такие европейские психиатры, как 
к.ясперс, отечественные ученые п.б.ганнушкин и 
а.в.снежневский. клинико-психопатологический 
метод оказал существенное влияние на формирова-
ние методологии психиатрического диагноза и по-
нятийный аппарат общей психиатрии.

Общая медицина относит расспрос и на-
блюдение к традиционным методам исследова-
ния. степень зрелости медицинской науки может, 
в частности, характеризоваться уровнем развития 
инструментальных исследовательских методов, 
позволяющих эффективно распознавать проявле-
ния ключевых звеньев патогенеза. по мере совер-
шенствования научного знания и появления более 
совершенных исследовательских инструментов 
традиционные методы исследования, во многом 
опирающиеся на клинический опыт и интуицию 
врача, теряют свое значение. Однако, в силу ряда 
обстоятельств, в психиатрии эти процедуры сохра-
няют свою ценность. 

проявления психических расстройств пред-
ставляют собой, в первую очередь, переживание, 
которое может сопровождаться (или не сопровож-
даться) соответствующими формами поведения. 
Основная задача клинико-психопатологического ме-
тода - трансформировать субъективный опыт паци-
ента в объективное знание о его личности и болезни. 
Особое положение психических расстройств среди 
других видов патологии обусловлено чрезвычайной 
сложностью и недостаточной исследованностью от-
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ношений между нарушениями функционирования 
субстрата – головного мозга, и собственно психи-
ческими/поведенческими нарушениями. указанные 
особенности существенно ограничивают возмож-
ности использования инструментальных методов 
исследования в психиатрии. в связи с этим психи-
атрия сохраняет статус единственной медицинской 
специальности, в которой расспрос и наблюдение 
имеют существенный приоритет над другими диа-
гностическими процедурами. 

в основе профессионального использования 
клинико-психопатологического метода лежит не 
только хорошее знание основных разделов психиат-
рии, но и сформированное умение построения бе-
седы с психически больным в конкретном случае, 
характеризующемся уникальным сочетанием лич-
ностных особенностей больного, проявлений его 
психической патологии в конкретных условиях сре-
ды. в этом смысле клинико-психопатологическое 
исследование всегда носит персонифицированный 
характер. формирование навыков эффективного 
применения клинико-психопатологического мето-
да требует существенно большего времени, чем это 
определено действующими программами послеву-
зовской подготовки по психиатрии. 

следует отметить типичные трудности, с 
которыми сталкивается врач в процессе освоения 
клинико-психопатологического метода. предшес-
твующая внутривузовская подготовка формирует 
установку, необходимую для распознавания сома-
тических болезней, ориентирующая врача на поиск 
«объективных» знаков патологии. интерну проще 
использовать «объективные», поведенческие эквива-
ленты психического расстройства, чем использовать 
коммуникацию с пациентом для диагностических 
целей. Отсутствие клинического опыта распознава-
ния психического расстройства и связанная с этим 
неуверенность в трактовке психического статуса 
часто приводит обучающегося к выбору в качестве 
ключевых второстепенных аспектов патологии и не-
верной интерпретации полученных данных. 

начальные уровни освоения врачом клинико-
психопатологического метода также характеризуются 
попытками обучающегося чрезмерно структурировать 
диалог с больным, излишне часто задавать закрытые 
вопросы, проявлять директивность, «подталкивать» 
пациента к правильному ответу. как правило, это 
приводит к быстрому прекращению диалога, редук-
ции диагностического поиска и формированию не-
адекватных представлений о клинической картине 
расстройства. с другой стороны, несформирован-
ность внутренних «образцов» типичных реакций 
здоровых лиц на ситуацию исследования приводит 
к рационализации и преуменьшению степени дефек-
та психических функций при исследовании больных 
эндогенными психозами. существенные затруднения 
вызывает клиническое исследование личности и оцен-
ка личностного склада пациента. 

в связи с указанными обстоятельствами ис-
ключительно важное значение в освоении клинико-
психопатологического метода приобретает практика 
проведения беседы обучающегося врача с пациен-
том в группе врачей-интернов с последующим раз-
бором преподавателем выявленных затруднений и 
ошибок. групповое обсуждение и анализ проведе-
ния беседы обеспечивают обучающемуся обратную 
связь, способствующую развитию профессиональ-
ной рефлексии и укреплению профессиональных 
навыков. применение клинико-психопатологичес-
кого метода опытными психиатрами демонстриру-
ется на клинических разборах сложных случаев и 
научно-практических конференциях, знакомстве 
врачей с блестящими образцами клинических раз-
боров видных отечественных психиатров, пред-
ставленных в учебной литературе по психиатрии. 

клинико-психопатологическое исследование, 
выступающее в качестве стержневой диагностичес-
кой процедуры в психиатрии, является также и осно-
вой построения психиатрического диагноза. Знание 
основ синдромогенеза и синдромокинеза, исполь-
зование иерархических шкал продуктивных и де-
фицитарных расстройств позволяет обучающимся 
сформировать навыки идентификации психопато-
логического синдрома и понимания его динамики. 
при этом владение психиатрической семиотикой и 
способности психопатологического анализа пережи-
ваний больного закрепляются и совершенствуются 
при описании психического статуса. представля-
ется, что навык написания и квалификации пси-
хического статуса должен выступать в качестве 
ведущего умения врача-психиатра, освоенного в 
процессе подготовки в ординатуре и интернатуре. 
все указанные выше навыки и умения оцениваются 
комиссией специалистов при проведении квалифи-
кационного экзамена по специальности. 

клинико-психопатологический метод, оста-
ваясь ведущим исследовательским методом психи-
атрии, выступает также в качестве основного звена, 
объединяющего различные аспекты профессиональ-
ной подготовки специалиста; обеспечивает, наряду с 
другими профессиональными познаниями, формиро-
вание базовых навыков, позволяющих самостоятель-
но осуществлять практическую работу психиатра. 

ПРОбЛЕМЫ ПРОфЕССИОНАЛЬНОГО 
ОбРАЗОВАНИЯ В ПСИХИАТРИИ

бобров А.Е.
Москва, Московский научно-исследовательский  

институт психиатрии

реорганизация профессионального образо-
вания – давно назревшая, но трудно разрешимая 
проблема отечественного здравоохранения. От нее 
в большой степени зависит уровень и качество ме-
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дицинской помощи, развитие медицинской науки, 
а также содержание и смысл работы врачей. для 
психиатрии, которая в силу ряда субъективных 
факторов оказалась оттесненной на периферию ме-
дицинской помощи, реформа профессионального 
образования – это реальный шанс получить адек-
ватное признание, как со стороны населения, так и 
структур, ответственных за реализацию социаль-
ной политики нашего государства.

важнейшим условием улучшения подготовки 
кадров для психиатрии является скоординированный 
пересмотр существующих профессиональных требо-
ваний и образовательных стандартов. иными словами, 
первичная последипломная подготовка по психиатрии 
должна быть четко увязана с профессиональным «пор-
третом» специальности и допуском к работе. 

в качестве исходного пункта здесь выступает 
определение предмета и методов психиатрии, опи-
сание смежных областей, разграничение и коопе-
рация психиатрии с другими профессиональными 
сферами, в первую очередь, с неврологией, меди-
цинской психологией и общей терапией. Очевидно, 
что дефиниция психиатрии, как специальности, и 
вытекающие из этого профессиональные требова-
ния к специалистам должны исходить из биопси-
хосоциального видения ее предмета и включать 
совокупность специфических методов.

большое значение для осуществления про-
фессиональной переподготовки и повышения квали-
фикации врачей имеет пересмотр существующего на 
сегодняшний день перечня психиатрических субспе-
циальностей, а также определение списка основных 
и дополнительных компетенций, входящих в каж-
дую из этих субспециальностей. важно отметить, 
что выделение субспециальностей целесообразно 
осуществлять не по предметной области (например, 
невротические либо психотические больные) или при-
меняемым методам (например, фармакотерапия либо 
психотерапия), а на основе фундаментальных меди-
ко-социальных стратегий лечебно-профилактической 
помощи и организации психиатрической службы (на-
пример, общая психиатрия, пограничная психиатрия, 
психосоматика, судебная психиатрия). что касается 
профессиональных компетенций, то они должны быть 
более четко определены и по возможности разделены 
на компетенции ведения (лечения) больных, организа-
ции помощи, а также компетенции, связанные с нозог-
рафическими и социально-правовыми особенностями 
контингентов больных. 

сложнейшей задачей, которая поставлена 
сегодня перед профессиональным образованием, 
является разработка и внедрение системы непре-
рывного повышения квалификации, ключевым 
элементом которой является усиление мотивации 
врачей к самообразованию. создание доступных 
для специалистов электронных баз знаний, специа-
лизированных библиотек, расширение участия пси-
хиатров в образовательных инициативах общества, 

международных проектах, а также внедрение иных 
методов тематического усовершенствования будет 
способствовать изменению не только содержатель-
но-дидактических форм преподавания, но может 
привести и к существенной трансформации всей 
системы последипломного образования. 

в этой связи остро стоят вопросы об усиле-
нии практической направленности обучения, про-
блемном и симуляционном преподавании, освоении 
межпрофессиональных форм образования. Особен-
но актуальной потребностью на сегодняшний день 
является разработка методических и организацион-
ных аспектов дистанционного образования. понят-
но, что внедрение перечисленных инновационных 
методов последипломного обучения невозможно без 
совершенствования системы финансирования, ак-
кредитации и надлежащей защиты авторских прав 
преподавателей. взаимосвязана с этим вопросом 
проблема разработки психиатрических технологий 
как объектов интеллектуальной собственности. 

Особую актуальность на сегодняшний день 
приобрела проблема оценки знаний и умений вра-
чей, которая должна быть более тесно сопряжена с 
профессиональной аттестацией медицинских кад-
ров. немаловажной частью этой проблемы является 
аттестация педагогических и научных кадров. Ор-
ганизация и ведение учета аттестации специалистов 
порождает массу методических, этических, финан-
совых, организационных и межличностных про-
блем. их решение предполагает последовательные 
шаги по преодолению бюрократизации образова-
ния, его демократизации и повышению прозрачнос-
ти работы аттестационных комиссий. не вызывает 
сомнения, что этот вопрос должен постоянно нахо-
дится в фокусе внимания работы нашего врачебно-
го сообщества. 

еще одной проблемой профессионально-
го образования, важность которой для психиат-
рии трудно переоценить, является формирование 
профессиональной идентичности специалистов, 
усвоение профессионального этикета и норм вза-
имоотношения с пациентами, коллегами, адми-
нистрацией, представителями правосудия, а также 
социальными группами, поддерживающими и про-
тивостоящими психиатрии. 

ОСОбЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ 
КЛИНИчЕСКИХ ПСИХОЛОГОВ  

В САМАРСКОМ ГОСУДАРСТВЕННОМ 
МЕДИЦИНСКОМ УНИВЕРСИТЕТЕ

Ковшова О.С.
Самара, Самарский государственный медицинский 

университет

самарский государственный медицинский 
университет в 90-е годы хх века явился одним из 
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первых российских медицинских университетов в 
разработке инновационной концепции подготовки 
и использования клинического психолога в широ-
кой сети здравоохранения. клинический психолог 
сегодня востребован не только в психиатрии и нар-
кологии, но и в соматической и экстремальной ме-
дицине, онкологии, трансплантологии в акушерстве 
и гинекологии, педиатрии и других. 

в 2013 году мы отмечаем двадцать второй 
юбилей создания факультета медицинской психоло-
гии, организованного в 1991 году. большим достиже-
нием всех этих лет является то, что наш выпускник 
разносторонне подготовлен к работе, многие из них 
работают в больницах общесоматического, психи-
атрического, наркологического профиля, в мсЭк, в 
специализированных образовательных учреждени-
ях и обычных школах, детских садах, в социальной 
сфере и негосударственных структурах, других уч-
реждениях и организациях.

Особенностью подготовки клинического 
психолога в нашем университете является наличие 
в университете уникальной лечебной базы – кли-
ники самгму. будущий специалист – клинический 
психолог получает практику работы с больными 
разного профиля под руководством опытных пре-
подавателей и лечащего врача, он занимается пси-
ходиагностикой, психокоррекционной работой, 
психопрофилактикой, получая большой практи-
ческий опыт работы в одном из лучших лечебных 
учреждений.

в настоящее время интеграция клинико-пси-
хологической помощи в здравоохранение ставит 
задачи разработки основных принципов и методов 
подготовки и повышения квалификации в области 
клинической психологии. важнейшей задачей се-
годня является создание и реализация последова-
тельной системы преемственных и взаимосвязанных 
учебных программ, позволяющих осуществлять до-
дипломную и последипломную подготовку клини-
ческих психологов. 

Особенностью обучения на нашем факульте-
те медицинской психологии является и то, что пре-
подавание основных дисциплин строится на основе 
фгОс - стандарта 3-го поколения по специальности 
«клиническая психология» - 030401 (приказ ми-
нистерства Образования и науки рф от 24 дека-
бря 2010г.) в профессиональной специализации №1 
– психологическое обеспечение в чрезвычайных и 
экстремальных ситуациях», что соответствует сов-
ременной концепции организации медико-психоло-
гической помощи в здравоохранении и для службы 
мчс, гуфсин и других.

важнейшим элементом и особенностью 
подготовки в области клинической психологии яв-
ляется супервизия – способ качественной профес-
сиональной подготовки клинического психолога на 
завершающем этапе обучения, который затрагива-
ет два основных аспекта работы: супервизию при 

проведении психодиагностики и супервизию при 
применении психокоррекционных методов. также 
разработан и проводится курс супервизии и на пос-
ледипломном этапе обучения.

в ряде случаев полезным оказывается ис-
пользование аудио-видеозаписи, анализ которой 
позволяет прояснить некоторые стороны психоко-
рекционного процесса. супервизия в ходе психоте-
рапевтической подготовки клинических психологов 
осуществляется в три этапа, и в соответствии с 
образовательным стандартом (приказ минздрава 
россии от 26.11.96. г. № 391 ), ей отводится не ме-
нее 150 час. из них примерно 50 час отводится на 
супервизию психодиагностической работы и около 
100 час – психокоррекционной деятельности. су-
первизия психотерапевтической работы проводится 
в три этапа. 

дополнительная подготовка клинического 
психолога требуется при его работе в профиль-
ных кризисных учреждениях, отделениях пал-
лиативной медицины, к числу таких учреждений 
относятся активно развивающиеся в настоящее 
время хосписы и отделения паллиативной тера-
пии онкологических диспансеров, центров спид. 
в клинике восстановительной терапии и нейро-
реабилитации он должен иметь дополнительную 
подготовку по клинической нейропсихологии, 
восстановительному обучению и коррекцион-
ной педагогике. кроме того, в его практические 
умения и навыки входит экспериментально-пато-
психологическое исследование при проведении 
экспертизы - судебно-психиатрической, трудовой, 
военной и другое.

в медицинских учреждених общесоматичес-
кого профиля клинический психолог должен быть 
хорошо осведомлен и иметь опыт работы по изуче-
нию и коррекции внутренней картины болезни и от-
ношения к болезни. Он должен уметь анализировать 
роль психологического фактора в этиопатогенезе 
психосоматических и соматических расстройств, 
применять психологические и психокоррекционные 
методы при работе.

в связи с высокой эффективностью исполь-
зования психологических и психотерапевтических 
методов при проведении первичной профилактики 
применительно к здоровым людям клинический 
психолог ведет работу со средствами массовой ин-
формации по пропаганде здорового образа жизни 
и достижений психотерапии и клинической пси-
хологии, участвует в формировании современного 
имиджа лечебных учреждений; проводит встре-
чи клинических психологов и специалистов по 
социальной работе с населением, читает лекции 
и беседы на предприятиях и в медицинских уч-
реждениях, позволяющие своевременно выявлять 
больных с пограничными психическими расстройс-
твами, которые обращаются в общесоматические 
поликлиники.
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ОбРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ МАТЕРИАЛЫ  
НА ИНТЕРНЕТ-САЙТЕ РОССИЙСКОГО 

ОбщЕСТВА ПСИХИАТРОВ
Мартынихин И.А.

Санкт-Петербург, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Электронные образовательные материалы, 
размещенные в сети интернет, могут иметь зна-
чительные преимущества перед традиционными 
печатными (бумажными) учебными пособиями. 
Электронные материалы обладают такими качества-
ми, как доступность (доступны любому пользовате-
лю, имеющему доступ в интернет), современность 
(за счет возможности легкого внесения изменений 
авторами и выпуска обновлений), наглядность (за 
счет возможности использования разнообразных 
мультимедийных средств), интерактивность (за 
счет возможности получения обратной связи от 
пользователей), мобильность (возможность исполь-
зования в смартфонах, интернет-планшетах и пр.), 
относительная дешевизна создания и легкость рас-
пространения. кроме того, при интеграции таких 
образовательных материалов с интернет-сайтами, 
имеющими элементы систем менеджмента обу-
чения, появляется возможность учета активности 
пользователей, что можно использовать, например, 
для начисления баллов («кредитов») в системе не-
прерывного медицинского образования, повышение 
заинтересованности специалистов за счет выдачи 
персональных «сертификатов» о пройденном обу-
чении и т.д.

международный опыт говорит о том, что 
электронные образовательные материалы и интер-
нет-обучение (e-learning) широко применяются в 
качестве одной из форм обучения в непрерывном 
профессиональном образовании врачей, использу-
ются в подготовке студентов-медиков и распростра-
нении медицинских знаний среди неспециалистов. 
наша страна имеет высокие темпы роста интернет-
аудитории, однако специализированных сайтов на 
русском языке, имеющих качественные образова-
тельные материалы, предназначенные для врачей-
психиатров, пока явно недостаточно. 

на сайте российского Общества психиатров 
(рОп) psychiatr.ru весной 2013 года был проведен оп-
рос пользователей на тему «информационные тех-
нологии и будущее психиатрии». в опросе приняло 
участие 235 специалистов (средний возраст 37,1 год) 
из различных регионов россии (доля пользователей 
из москвы и санкт-петербурга составила 40%). 
среди респондентов 31% врачей стационаров, 20% 
врачей амбулаторной службы, 18% преподавателей 
вуЗов, 18% научных работников, 9% администра-
торов. по результатам опроса среди образователь-
ных материалов, размещенных в сети интернет, 
респонденты наиболее часто используют обычные 
электронные версии книг (98,3% респондентов), ве-
роятно, в связи с тем, что электронные версии мно-

гих книг в настоящее время доступнее их печатных 
версий, кроме того, поиск по ним более быстр и удо-
бен. реже используются мультимедийные пособия 
(отметили 78,7% респондентов), еще реже пользова-
тели принимают участие в вебинарах (45,1%). при 
этом в «полноценных» дистанционных обучающих 
занятиях (т.е. помимо образовательных материалов, 
включающих индивидуальный учет слушателей и 
тесты на усвоение материалов после прохождения 
тем) регулярно принимали участие только 5% рес-
пондентов, 65% респондентов никогда не участво-
вало в подобных занятиях, 30% участвовали один 
или несколько раз. полученные данные не вызы-
вают удивления, ведь на русском языке в нашей 
специальности таких образовательных ресурсов до 
настоящего времени не было и пользователи вы-
нуждены использовать англоязычные ресурсы.

в соответствии с решением заседания пре-
зидиума правления рОп от февраля 2011 года и 
во исполнение уставных целей Общества летом 
2011 года началось создание нового интернет-сайта 
Общества, который должен был включить все воз-
можности для непрерывного образования членов 
общества и поиска ими справочной информации. 
летом 2013 года завершился второй этап создания 
сайта рОп, в ходе которого закончены все работы 
по подготовке технической части образовательного 
раздела. в настоящее время специалисты и студен-
ты медицинских вуЗов уже могут знакомиться с 
образовательными материалами на сайте (причем 
эти материалы могут иметь самые разные форматы 
- традиционные текстовые варианты, мультимедий-
ные презентации, видеозаписи лекции и пр.), про-
ходить тесты на знание изученных тем, получать 
баллы за успешно сданные темы и сертификаты с 
информацией о накопленных баллах. реализация 
подобных возможностей на сайте рОп, при условии 
наполнения сайта качественными образовательны-
ми материалами, потенциально может стать одним 
из важных элементов давно ожидаемой системы 
непрерывного медицинского образования в нашей 
специальности и в целом способствовать повыше-
нию качества подготовки врачей-психиатров. 

О ПОДГОТОВКЕ СПЕЦИАЛИСТОВ, 
ПРИНИМАЮщИХ УчАСТИЕ В ОКАЗАНИИ 

ПОМОщИ ПОжИЛЫМ бОЛЬНЫМ  
С ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ, 

В ОбЛАСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ И СУППОРТИВНЫХ 

МЕТОДОВ ПСИХОТЕРАПИИ 
Незнанов Н.Г., Залуцкая Н.М., Осипова В.А.

Санкт-Петербург, ФГБУ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

сложность и многофакторность этиологии 
и патогенеза психических расстройств, возника-
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ющих в пожилом и старческом возрасте, не вызы-
вает сомнений, что обусловливает необходимость 
применения методов психосоциальной коррекции 
и реабилитации при оказании помощи лицам стар-
ших возрастных групп. внедрение психотерапев-
тических подходов предъявляет новые требования 
к уровню и специфике подготовки специалистов, 
взаимодействующих с данной когортой пациентов 
на всех этапах лечения, с целью изучения которых 
сотрудниками отделения гериатрической психи-
атрии нипни им. в.м. бехтерева была разрабо-
тана анкета, посвященная вопросам психотерапии 
и социально-психологической реабилитации в ге-
ронтопсихиатрической практике, а именно: опреде-
лению показаний к применению методов групповой 
психотерапии, дифференциации мишеней разных 
форм помощи, общим принципам групповой пси-
хотерапии, видам и формам психотерапевтической 
помощи в применении к контингенту пожилых 
больных с психическими расстройствами. кроме 
того, участники оценивали уровень собственной 
подготовки в данной области и существующую в 
нашей стране систему подготовки специалистов в 
области психотерапии позднего возраста в целом.

анкетирование осуществлялось сплошным 
методом (в нем принимали участие все специалис-
ты, занимающиеся оказанием помощи пожилым 
больным с психическими нарушениями) на аноним-
ной основе. выбор учреждений для исследования 
проводился таким образом, что в состав опраши-
ваемых были включены специалисты с высшим об-
разованием всего спектра медицинских заведений, 
как стационарного, так и амбулаторного звена ока-
зания психиатрической помощи людям пожилого 
и старческого возраста, страдающим психическим 
нарушениями. 

в анкетировании приняли участие специа-
листы двух городских психиатрических больниц, 
одной психиатрической больницы, двух клиничес-
ких психиатрических больниц и двух психоневроло-
гических диспансеров северо-Западного и Южного 
федерального округов. всего в исследовании при-
няли участие 95 специалистов, из них врачи-психи-
атры составили 77%, медицинские психологи – 18%, 
специалисты по социальной работе – 3% обследо-
ванных. при этом 60% участников указали, что они 
сами участвуют в оказании психотерапевтической 
помощи.

установлено, что 46% опрошенных оценили 
собственный уровень знаний в данной области как 
неудовлетворительный, 34% - как удовлетворитель-
ный, 13% - как хороший. высокий уровень подго-
товки в области геронтопсихотерапии отметили 
только 2% участников анкетирования. Эти данные 
согласуются с результатами опроса, касающимися 
прохождения дополнительных образовательных 
курсов в области психологии старости и психоте-
рапии пожилых пациентов. так, по данным нашего 

анкетирования, только 7% слушателей проходили 
переподготовку в данной области. в целом, участни-
ки оценивают систему подготовки кадров в области 
психотерапии пожилого и старческого возраста в 
нашей стране как недостаточно эффективную (20% 
опрошенных оценили ее как неудовлетворительную 
и 52% - как удовлетворительную).

анализ полученных данных продемонстри-
ровал преобладание среди участников анкетирова-
ния представлений о старости как о дефицитарном 
процессе, протекающем с формированием инво-
люционных нарушений вследствие соматичес-
ких и нервно-психических заболеваний. только 
23% опрошенных отмечали существенный вклад 
личностных реакций больного на обстоятельства 
внешнего и внутреннего мира, особенностей само-
восприятия и социальной перцепции пациентов в 
этиопатогенез психических заболеваний в позднем 
возрасте. с таким результатом согласуются дан-
ные о том, что 66% специалистов не считают необ-
ходимым рекомендовать пациентам прохождение 
курса индивидуальной или групповой психоте-
рапии. несмотря признание биопсихосоциалной 
модели функционирования человека официальной 
парадигмой современной медицины, среди опро-
шенных специалистов преобладает представление, 
что психотерапевтические методы лечения эффек-
тивны только для весьма узкого круга психичес-
ких расстройств в позднем возрасте. так, из десяти 
нозологических единиц, которые были названы 
участниками в качестве показаний к применению 
психотерапевтических методов, только две имеют 
достаточно высокий процент встречаемости в от-
ветах: рекуррентное депрессивное расстройство 
(56% ) и заболевания психосоматического спектра 
(40%). вместе с тем, значительная доля участников 
(32%) рассматривает когнитивно-поведенческую 
и рациональную (20%) индивидуальную психо-
терапию в качестве наиболее эффективных для 
пожилых больных методов, а арт-терапию (32%) 
и суппортивные методы психотерапии (17%) рас-
ценивает как основные рекомендуемые групповые 
подходы. в то же время, более 70% респондентов 
затруднились ответить на вопрос о задачах и ба-
зовых принципах арт-терапии и, несмотря на то, 
что 23% участников в качестве основного механиз-
ма лечебного воздействия в рамках суппортивных 
методов психотерапии отметили эмоциональ-
ную поддержку, оставшиеся 77% опрошенных 
не обнаружили сформированных представлений 
о теоретических основаниях и целях поддержи-
вающих форм групповой психотерапии. только 
10% респондентов рассматривают организацию 
социотерапевтической среды и средовых групп 
рамках стационарных и амбулаторных геронтоп-
сихиатрических отделений в качестве существен-
ного элемента комплексной психотерапевтической 
помощи. 90% участников опроса не имеют доста-
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точной информации о теоретических основаниях 
и целях терапии средой, почти треть участников 
(29%) воспринимает терапию средой как созда-
ние на базе лечебного подразделения комфортной 
среды и доброжелательной атмосферы усилиями 
персонала. несмотря на формальное признание не-
обходимости и значимости психотерапевтической 
помощи лицам старших возрастных групп, учас-
тники опроса обнаружили низкий уровень осве-
домленности в области целей и терапевтических 
механизмов групповой психотерапии у пожилых. 
так, менее четверти опрошенных отметили в ка-
честве основных задач и механизмов действия 
социотерапевтической среды такие факторы как 
повышение степени ответственности пациентов 
(6%), научение по моделям (6%), повышение само-
оценки посредством успешной совместной с дру-
гими пациентами деятельности (7%). достаточно 
слабо дифференцированы представления участни-
ков опроса в области основных механизмов лечеб-
ного влияния групповой психотерапии (адекватное 
представления о разнице между групповой психо-
терапией и психотерапией в группе продемонстри-
ровали только 20% анкетированных).

формирование индивидуального лечебно-
реабилитационного плана, выбор формы и мето-
да психотерапевтической помощи конкретному 
пациенту в значительной степени определяется 
представлениями специалистов, осуществляющих 
разные виды помощи, о возможных мишенях пси-
хосоциальных интервенций. среди участников оп-
роса 36% отметили в качестве мишеней групповых 
форм вспомогательных и суппортивных методов 
психотерапии личностные особенности пациен-
тов, 22% - нарушение социальной адаптации, 3% 
- ухудшение качества жизни. Однако четверть оп-
рошенных в качестве единственной точки приложе-
ния данных методов видит симптомы психических 
заболеваний, а около 30% респондентов не видят 
разницы между мишенями психотерапевтического 
и реабилитационного уровней, что может служить 
причиной неэффективного планирования процесса 
психотерапевтического лечения.

таким образом, следует констатировать факт 
достаточно низкий уровень представлений специ-
алистов первичной медицинской сети о теорети-
ческих и методологических аспектах применения 
общетерапевтических и суппортивных методов 
психотерапии в лечении пожилых больных с пси-
хическими расстройствами, что, очевидно, слу-
жит значительным препятствием для организации 
эффективной помощи в условиях геронтопсихи-
атрических учреждений и требует разработки и 
внедрения специальных образовательных про-
грамм, способствующих повышению профессио-
нальной компетентности специалистов.

ПРЕДМЕТ СУДЕбНОЙ ПСИХИАТРИИ 
И эКСПЕРТНЫЕ КОМПЕТЕНЦИИ: 

ПРОфЕССИОНАЛЬНАЯ ПОДГОТОВКА 
СУДЕбНО-ПСИХИАТРИчЕСКОГО 

эКСПЕРТА В СВЕТЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫХ 
РЕфОРМ эКСПЕРТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  

В РОССИЙСКОЙ фЕДЕРАЦИИ
Ткаченко А.А.

Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной  
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава России

Основной предмет судебно-психиатрической 
экспертизы – юридически релевантные психичес-
кие расстройства – диктует компетенции судебно-
психиатрического эксперта, включающие теорию 
и методологию общей экспертологии, специфику 
предметных видов психиатрических экспертиз в 
уголовном и гражданском процессах, методы экс-
пертного исследования, организационно-правовые 
и этические основы производства экспертиз и т.д. 

поручение президента рф от 03.02.2012 № 
пр-267 предусматривает подготовку предложений о 
внесении в законодательство российской федерации 
изменений, «устанавливающих профессиональные 
и квалификационные требования к лицам, осущест-
вляющим производство судебной экспертизы вне 
государственных судебно-экспертных учреждений, 
а также меры государственного контроля (надзора) 
за деятельностью указанных лиц». Законодатель-
ная реализация данного поручения подразумевает 
вступление в силу в ближайшее время новой редак-
ции фЗ «Об экспертной деятельности в рф». 

проект данного закона устанавливает обя-
зательное прохождение каждые пять лет серти-
фикации компетентности судебного эксперта, т.е. 
«установления соответствия компетентности лица 
требованиям, предъявляемым при проведении оп-
ределенного вида судебно-экспертных исследова-
ний, и определения уровня его квалификации для 
осуществления надлежащим образом конкретных 
действий при производстве судебной экспертизы». 
Это подразумевает создание федеральными орга-
нами исполнительной власти экспертно-квалифи-
кационных комиссий, а также разработку порядка 
проведения сертификации, причем порядок серти-
фикации негосударственных экспертов устанавли-
вается правительством рф.

предполагаемая в будущем разработка фЗ «О 
судебно-медицинской и судебно-психиатрической 
экспертизе в рф» должна учитывать возможность 
создания экспертно-квалификационных комиссий 
для сертификации психиатров и медицинских пси-
хологов, участвующих в судебно-экспертной де-
ятельности, российским обществом психиатров.
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
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НЕЙРОфИЗИОЛОГИчЕСКИЕ  
И МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИчЕСКИЕ 

МАРКЕРЫ НАРУшЕНИЙ КОГНИТИВНЫХ 
ПРОЦЕССОВ ПРИ эНДОГЕННЫХ 

ДЕПРЕССИЯХ
Алфимова М.В., Мельникова Т.С.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН,  
Московский НИИ психиатрии Минздрава России

у депрессивных больных наряду с особеннос-
тями переработки эмоциональной информации выяв-
лены нарушения базовых когнитивных процессов. в 
большинстве работ указывают на замедление у них 
психической скорости, снижение эпизодической вер-
бальной памяти и аномалии управляющих функций, 
включая регуляцию внимания, рабочую память и пла-
нирование. Однако пока нет консенсуса относительно 
нейрокогнитивного профиля депрессивного синдрома 
и статуса его отдельных компонентов как проявлений 
предрасположенности к болезни или состояния. выяв-
ление биологических маркеров когнитивных наруше-
ний при депрессиях может внести вклад в понимание 
их происхождения и причин гетерогенности. 

известно, что особенности ЭЭг покоя и ее 
реактивные изменения могут служить предиктора-
ми успешности выполнения человеком различно-
го рода когнитивных задач. так, корреляционные 
исследования, проведенные в разных когортах 
испытуемых, выявляют позитивную связь интел-
лектуальных способностей с мощностью альфа- и 
бета-ритмов ЭЭг покоя и отрицательную с мощнос-
тью медленных ритмов и когерентностью колеба-
ний во фронтальных отделах (Kanda et al. 2009). 
хорошо известны нейрофизиологические маркеры 
эндогенных депрессивных состояний, отражаю-
щиеся в ЭЭг покоя. к ним относятся левая фрон-
тальная гипоактивация в виде повышения в этом 
регионе мощности альфа-ритма, возрастание мощ-
ности бета и гамма-волн, наиболее выраженное 
в передних отделах, высокая представленность 
медленных ритмов в задних регионах правого по-
лушария. кроме того, для депрессивных больных 
характерно снижение числа и силы меж- и внутри-
полушарных когерентных связей практически во 
всех частотных диапазонах, наиболее выраженное 
в лобных зонах. Однако связаны ли эти особеннос-
ти ЭЭг больных с их когнитивными нарушениями 
- еще предстоит установить. во время когнитивной 
деятельности различия между нормой и депрессив-
ными состояниями по указанным параметрам ЭЭг 
могут как уменьшаться, так и возрастать. так, при 
арифметической нагрузке у депрессивных больных 
выявлено увеличение количества зон с повышенной 
мощностью гамма-активности относительно покоя 
(стрелец и др. 2006). вместе с тем, подобная нагруз-
ка ведет к росту количества когерентных связей в 
быстроволновом диапазоне, уменьшая тем самым 
отличия больных от здоровых испытуемых (стре-
лец и др. 2006, Sun et al. 2008). 

потенциальными нейрофизиологическими 
маркерами депрессий могут быть некоторые харак-
теристики потенциалов, связанных с событиями 
(ссп). среди них у больных наиболее изучен клас-
сический компонент р300 в слуховой парадигме 
oddball, который, согласно одной из интерпретаций, 
может отражать поддержание процесса переработ-
ки информации о значимом стимуле. результаты ис-
следований противоречивы, но в целом указывают, 
что у больных депрессией, как и при ряде других 
психических расстройств, имеет место снижение 
амплитулы р300. единичные исследования пока-
зателей ссп, отражающих особенности регуляции 
когнитивной деятельности со стороны медиаль-
ных лобных отделов, - негативности, связанной с 
ошибкой (ERN), и антериоризации р300 в ситуации 
«стой» в парадигме «иди-стой» (NGA) - пока не 
выявили однозначного паттерна их изменений при 
депрессивных расстройствах ((Mossner et al. 2007). 

новыми и пока немногочисленными явля-
ются молекулярно-генетические исследования 
когнитивных процессов у депрессивных больных. 
в таких исследованиях используют гены, ассоции-
рованные с заболеванием в целом. нужно отметить, 
что масштабные широкогеномные исследования 
депрессивных расстройств с привлечением тысяч 
испытуемых и от полумиллиона до нескольких 
миллионов генетических маркеров не привели к 
обнаружению генов предрасположения со средни-
ми и большими эффектами. тем не менее, на их ос-
нове предложены вероятные гены-кандидаты для 
депрессии, среди которых называют GAL, ADCY3, 
CACNA1C, ATP6V1B2, SP4, GRM7 и др. исследова-
ние одного из таких генов – PCLO - не выявило его 
связи с управляющими функциями (Woudstra et al. 
2012). кроме этого, существуют гены-кандидаты 
для депрессий, выдавинутые на основе представ-
лений о нейробиологии депрессивного синдрома. 
среди них наибольшее вимание привлечено к ге-
нам, вовлеченным в нейротрансмиссию серотони-
на, включая ген транспортер серотонина, а также 
к генам нейротрофических факторов, в частности 
BDNF. результаты их изучения в качестве мар-
керов когнитивных нарушений при депрессиях 
обнадеживают. так, обнаружена ассоциация поли-
морфизма STin2 гена транспортера серотонина с 
нарушением широкого спектра когнитивных фун-
кций при большой депрессии (Sarosi 2013), а также 
связь полиморфизма Val66Met BDNF с управляю-
щими функциями при биполярном расстройстве 
(Rybakowski et al. 2006).

в целом нейрофизиологические и молеку-
лярно-генетические показатели являются потенци-
альными маркерами когнитивных нарушений при 
депрессиях. Однако они пока изучены недостаточно 
и, как правило, демонстрируют тесную связь с де-
мографическими и клиническими особенностями 
исследуемых больных. 
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИчЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ эТИОЛОГИИ, ПАТОГЕНЕЗА  

И ЛЕчЕНИЯ шИЗОфРЕНИИ  
В РЕСПУбЛИКЕ бАшКОРТОСТАН

Ахмерова И.Ю., Валинуров Р.Г.,  
Хуснутдинова э.К., Зайнуллина А.Г.

Уфа, ГБУЗ Республиканская клиническая психиатрическая 
больница № 1 МЗ РБ, ФГБУ«Институт биохимии и генетики» 

Уфимского научного центра РАН 

несмотря на значительные успехи нейробио-
логии и фармакологии, способствовавших формиро-
ванию новых концепций патогенеза, диагностики, 
лечения и профилактики шизофрении, данное за-
болевание по своим многообразным последствиям 
является одним из самых тяжелых и по-прежнему 
представляет серьезную социально-экономичес-
кую проблему, что связано с хроническим харак-
тером болезни и четко выраженной тенденцией к 
углублению расстройств психики и инвалидизации 
больных. 

в настоящее время показана многофактор-
ная природа шизофрении, причем, особый интерес 
уделяется изучению генетических предпосылок за-
болевания. благодаря достижениям молекулярной 
биологии и генетики, технологическим разработкам 
и открытиям, сделанным в ходе выполнения меж-
дународных программ по изучению шизофрении, 
выявлены некоторые гены предрасположенности к 
шизофрении, исследованы их мутации и полимор-
фные локусы, изучена экспрессия некоторых генов, 
установлены причинно-следственные связи между 
вариантами повышенного риска и фенотипически-
ми проявлениями. 

проблема повышения эффективности тера-
пии психических заболеваний также является одной 
из наиболее актуальных в современной клиничес-
кой психиатрии, поскольку в условиях применения 
значительного количества самых разнообразных 
препаратов выявляются выраженные индивидуаль-
ные различия терапевтического эффекта. 

в результате фармакогенетических исследо-
ваний по изучению роли полиморфных участков ге-
нов в формировании ответа на антипсихотические 
препараты и развитии побочных эффектов, вызван-
ных этими препаратами у больных шизофренией, 
рядом зарубежных ученых идентифицированы не-
которые маркеры эффективности, переносимости 
и развития побочных эффектов при приеме нейро-
лептиков. Однако требуется и дальнейшее изучение 
роли данных генов, а также поиск новых, что в пер-
спективе даст возможность создания генетических 
предикторов ответа на нейролептики, а также по-
высить эффективность терапии и минимизировать 
побочные эффекты, что в конечном итоге улучшит 
качество жизни больных шизофренией. кроме того, 
результаты успешной работы будут способствовать 
улучшению понимания механизмов действия ней-

ролептиков, и, безусловно, приведут к созданию но-
вых препаратов. 

в 2006-2010 годах на базе республиканс-
кой психиатрической больницы №1 министерства 
здравоохранения республики башкортостан было 
проведено исследование с целью изучения эпиде-
миологии, генетических маркеров риска развития и 
эффективности терапии шизофрении. 

в рамках исследования изучена заболевае-
мость шизофренией в республике башкортостан за 
2006–2010 гг., проведен социодемографический и 
клинический анализ исследованной группы боль-
ных с первым эпизодом шизофрении из республики 
башкортостан. проведен анализ по изучению роли 
полиморфных локусов rs1800497 и rs6275 в гене 
DRD2 (в гене D2 рецептора дофамина), rs4680 и 
rs4818 в гене катехол-О-метилтрансферазы (COMT), 
rs5443 в гене GNB3 (в3-субъединицы G-белка) в 
формировании ответа на типичные нейролептики 
и развитии побочных эффектов, вызванных этими 
препаратами у больных с первым эпизодом шизоф-
рении. с целью выявления генетических маркеров 
риска развития шизофрении проведен анализ ассо-
циаций полиморфных локусов rs3918342 и rs2391191 
в гене активатора оксидазы D-аминокислот (G72), 
rs1341402 в гене антисмысловой рнк 1 активатора 
оксидазы D-аминокислот (G30), rs3737597 в гене 
белка нарушенного при шизофрении 1 (DISC1), 
rs6710165 в гене нейрексина 1 (NRXN1), rs13219354 
в гене протеазы серина 16 (PRSS16) с параноидной 
шизофренией. 

в результате исследования было установле-
но, что:

1) показатель заболеваемости шизофренией 
(на 100 тыс. населения) в республике башкортостан 
за 2006 – 2010 г.г. снизился на 10,9% и составил в 
среднем 7,8 на 100 тыс. населения.

2) больные с первым эпизодом шизофрении в 
республике башкортостан представлены в основном 
лицами среднего возраста, не состоящими в браке, 
не имеющими детей и постоянного места работы, с 
отягощенной наследственностью, с особенностями 
личности и социальной адаптации в преморбидном 
периоде.

3) Обнаружен клинический положительный 
эффект у больных шизофренией при применении 
типичных нейролептиков с высоким риском возник-
новения экстрапирамидных явлений. генетическим 
маркером повышенного риска развития экстрапи-
рамидного синдрома у больных шизофренией при 
приеме типичных нейролептиков является генотип 
DRD2*A1/*A2 по полиморфному локусу rs1800497 
гена DRD2. 

4) Основным генетическим маркером эф-
фективности терапии шизофрении типичными 
нейролептиками является генотип COMT*G/*G по 
полиморфному локусу rs4818 гена COMT.
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5) показана эффективность терапии типич-
ными нейролептиками в отношении позитивной 
симптоматики у больных шизофренией, несущих 
генотип DRD2*A1/*A1 по полиморфному локусу 
rs1800497 гена DRD2 и генотип COMT*H/*H по по-
лиморфному локусу rs4680 гена COMT.

6) генетическими маркерами низкой эффек-
тивности терапии шизофрении типичными нейро-
лептиками являются генотип COMT*L/*L и аллель 
COMT*L по полиморфному локусу rs4680 гена 
COMT. 

7) установлено, что генетическими марке-
рами повышенного риска параноидной шизофре-
нии являются аллель G72*с полиморфного локуса 
rs3918342 гена G72, генотип PRSS16*T/*T и аллель 
PRSS16*T полиморфного локуса rs13219354 гена 
PRSS16.

результаты настоящего исследования под-
тверждают существующие литературные данные 
о снижении регистрируемой заболеваемости ши-
зофренией как в россии в целом, так в республике 
башкортостан. 

Оценка социального статуса больных шизоф-
ренией подтверждает пагубные последствия данно-
го заболевания, которые проявляются в нарушении 
семейных и социальных взаимоотношений у данной 
категории, способствует возрастанию количества 
неработающих и инвалидизированных пациентов.

в исследовании подтверждена эффективность 
и способность типичных нейролептиков уменьшать 
выраженность психопатологической симптоматики 
при лечении шизофрении. при этом развивающиеся 
экстрапирамидные расстройства не представляли 
опасности для здоровья, но субъективно тяжело пе-
реносились больными, ухудшая комплаенс.

таким образом, результаты настоящего ис-
следования раскрывают некоторые патогенетичес-
кие аспекты шизофрении и вносят вклад в общее 
представление о молекулярно-генетических осно-
вах развития данного заболевания, что в будущем 
будет иметь огромное значение для ранней диагнос-
тики шизофрении, разработки новых лекарственных 
средств для её лечения, улучшению долгосрочного 
прогноза, минимизации негативных социальных 
последствий, как для пациента, так и его окруже-
ния, а также для общества в целом. перспектива 
индивидуализации терапии шизофрении, основан-
ная на генетической информации, повысит интерес 
ученых и даст большой оптимизм относительно 
коммерческого использования результатов исследо-
вания этой проблемы. Обоснованный выбор клини-
чески и экономически эффективной рациональной 
лекарственной терапии данного заболевания позво-
лит не только снизить прямые затраты на лечение 
шизофрении, но и улучшить в конечном счете соци-
альные показатели и показатели здравоохранения.

чАСТОТНЫЕ И ПРОСТРАНСТВЕННЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ээГ бОЛЬНЫХ 
шИЗОфРЕНИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ  

ОТ ВЫРАжЕННОСТИ ПРОДУКТИВНОЙ  
И НЕГАТИВНОЙ СИМПТОМАТИКИ

бочкарев В.К., Новотоцкий-Власов В.Ю., 
Самылкин Д.В., Ткаченко А.А.

Москва, ФБГУ «ГНЦ социальной и судебной психиатрии  
им. В.П.Сербского» Минздрава России

известна неоднозначность и неспецифич-
ность наблюдаемых при шизофрении изменений 
электрической активности мозга. анализ базисных 
клинических характеристик заболевания таких, как 
общая выраженность продуктивных и негативных 
расстройств, может оказаться более информатив-
ным подходом в поисках нейрофизиологической 
дисфункции, характерной для этого заболевания.

Цель исследования: выявить различия спек-
тральных характеристик многоканальной ЭЭг у 
больных шизофренией с разной выраженностью по-
зитивных и негативных расстройств.

Материал и методы. изучены характерис-
тики спектра ЭЭг у больных параноидной шизоф-
ренией с преобладанием в клинической картине 
галлюцинаторно-бредовых расстройств (21 чело-
век) или негативных симптомов (17 человек). дан-
ные сопоставляли с группой здоровых испытуемых 
(19 человек). все испытуемые были мужчинами в 
возрасте от 20 до 50 лет. при оценке выраженнос-
ти клинических симптомов использовалась шка-
ла позитивных и негативных синдромов PANSS. 
исследовали спектральную мощность ЭЭг от 19 
корковых зон в диапазоне 1-60 гц. для получения 
спектральных характеристик применялся адаптив-
ный метод определения частотных границ ритмов 
ЭЭг (новотоцкий-власов и др., 2012), в результате 
которого были получены 12 частотных диапазо-
нов, отражающих адекватное исследуемой выборке 
деление спектра ЭЭг на независимые показатели. 
анализ данных проводился с использованием одно-
мерного дисперсионного анализа и с применением 
непараметрического корреляционного анализа.

Результаты. выраженность продуктивной 
симптоматики, негативной симптоматики и ком-
позитного индекса, полученная по данным PANSS, 
высоко достоверно (p≤0.01) отличалась в иссле-
дуемых группах больных, отражая закономерные 
клинические различия между ними – реципрокные 
соотношения выраженности продуктивных и не-
гативных расстройств. в группе с преобладанием 
позитивных расстройств средний показатель про-
дуктивных симптомов составил 23.6±0.9, негатив-
ных – 20.1±0.7, композитный индекс - 3.5±1.6. в 
группе с преобладанием негативных расстройств 
эти показатели составили 14.1±0.9, 24.7±1.6, 10.7±1.9, 
соответственно.

по сравнению со здоровыми испытуемыми 
группу больных с преобладанием позитивных рас-
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

стройств характеризовала, редукция частот альфа 
диапазона (8.1-13.0 гц) в теменных и затылочных 
областях мозга. больных с преобладанием нега-
тивных расстройств отличало, преимущественно, 
диффузное повышение мощности дельта (1.1-4.1 гц) 
и бета, гамма диапазонов (20.0-57.7 гц). сравнение 
групп больных между собой выявило различия по 
мощности дельта диапазона (1.1-4.1 гц) в лобно-
височно-затылочных отделах левого полушария, 
бета 2 диапазона (15.6-20.0 гц) - в лобно-височных 
отделах билатерально и диффузные различия по 
мощности бета 3 (20.0-24.4 гц) и бета 4 (24.4-30.7 
гц) диапазонов. у больных с преобладанием нега-
тивных симптомов спектральная мощность этих 
диапазонов была выражена больше, чем у больных 
с преобладанием позитивных расстройств.

установлено, что наиболее выраженные и 
многочисленные отличия ЭЭг по сравнению со здо-
ровыми испытуемыми соответствуют группе боль-
ных с преобладанием негативных симптомов.

корреляционный анализ суммарных пока-
зателей шкалы PANSS и спектральных характе-
ристик ЭЭг больных выявил отрицательную связь 
показателя выраженности продуктивных симпто-
мов с мощностью дельта диапазона и мощностью 
частотных диапазонов в полосе 20.0-57.7 гц, и ме-
нее значимую отрицательную связь этих диапа-
зонов с показателем выраженности негативных 
расстройств. характер полученных корреляций 
свидетельствовал о том, что нарастанию продук-
тивной симптоматики соответствует, в основном, 
диффузное снижение мощности дельта диапазона и 
высокочастотных составляющих ЭЭг, а негативной 
симптоматики – противоположные изменения.

Выводы. фактор общей выраженности про-
дуктивных и негативных расстройств у больных па-
раноидной шизофренией существенно определяет 
характер изменений ЭЭг. различия спектральных 
характеристик ЭЭг, связанные с продуктивной и не-
гативной симптоматикой, находят отражение в ха-
рактере и соотношении региональных и диффузных 
(общемозговых) изменений. региональные измене-
ния в виде снижения мощности альфа диапазона от-
носительно группы нормы характеризуют больных 
с преобладанием позитивных расстройств. Обще-
мозговые изменения больше представлены у боль-
ных с доминированием негативной симптоматики. 
для этих больных характерно также расширение 
частотных границ изменений за счет увеличения 
мощности ЭЭг в низкочастотных (дельта диапазон) 
и высокочастотных (бета и гамма диапазоны) поло-
сах спектра. 

ПОИСК НЕЙРОГУМОРАЛЬНЫХ 
бИОМАРКЕРОВ АффЕКТИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ: ВОЗМОжНОСТИ 

ДИффЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ
бохан Н.А., Иванова С.А.

Томск, Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Научно-исследовательский институт психического здоровья» 

Сибирского отделения РАМН

в области трансляционной психиатрии ос-
новные направления исследований связаны с поис-
ком биомаркеров, которые могут быть использованы 
для диагностики психических расстройств, а в пер-
спективе являться молекулярными мишенями для 
терапевтического воздействия и разработкой фар-
макогенетических подходов к персонализированной 
терапии. биомаркеры – это субстанции, объективно 
измеряемые и оцениваемые, которые могут служить 
индикаторами нормальных и патофизиологических 
процессов или фармакологических ответов организ-
ма на терапевтическую интервенцию [2]. биомарке-
ры позволяют проверять предполагаемый механизм 
возникновения и развития патологических состо-
яний. поиск и оценка биомаркеров психических 
расстройств является важной задачей для ранней 
диагностики и подбору адекватной терапии. резуль-
таты исследований, посвященных аффективной па-
тологии, весьма неоднозначны; имеется множество 
теорий развития аффективной патологии, которые 
предусматривают участие психологических, соци-
альных, эндокринных, иммунологических, биохи-
мических и генетических факторов [1,3,4]. 

Целью настоящей работы явилось изуче-
ние нейрогуморальных факторов в качестве воз-
можных биомаркеров у пациентов с психическими 
расстройствами на модели депрессивных и аффек-
тивных расстройств.

Материалы и методы. исследование было 
проведено в группе пациентов с текущим депрес-
сивным эпизодом в рамках F31-F33, мкб-10 (94 
человека) и психически и соматически здоровых 
людей (134 человек), соответствующих по полу и 
возрасту обследуемой группе больных. для комп-
лексной оценки нейрогуморальных факторов были 
исследованы показатели серотонинергической сис-
темы (концентрация серотонина, полиморфизм 
Cys23Ser гена рецептора серотонина HTR2C), ней-
ротрофической системы (концентрация мозгового 
нейротрофического фактора BDNF и полиморфизм 
гена BDNF), нейростероидной системы (дегидро-
эпиандростерон дгЭа и его сульфатированная фор-
ма дгЭа-сульфат), стероидной системы (кортизол). 
Определение концентрации нейрогуморальных 
факторов в сыворотке крови проводили методом 
иммуноферментного анализа в соответствии с инс-
трукциями по применению наборов реактивов для 
иммуноферментного определения исследуемых ме-
таболитов (фирмы ЗаО «алкор био», «Diagnostics 
Biochem», «IBL HAMBURG» и «Chemicon 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

International»). конечные результаты выражали в 
единицах, рекомендованных фирмами-изготовите-
лями. генотипирование проводили с применением 
наборов реагентов TaqMan® SNP Genotyping Assay 
на днк амплификаторе в режиме реального време-
ни «StepOnePlus» фирмы Applied Biosystems (сШа). 
статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием программы SPSS, версия 15,0. 

Результаты и их обсуждение. комплексное 
исследование нейрогуморальных факторов у боль-
ных с аффективными расстройствами выявило 
дисфункцию различных звеньев гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системы. для пациентов 
с текущим депрессивным эпизодом характерно ста-
тистически значимое (р=0,018) повышение содер-
жания кортизола на фоне сниженных концентраций 
дегидроэпиандростерона сульфата и значительного 
снижения содержания сывороточного серотонина, 
а также повышения концентрации мозгового ней-
ротрофического фактора.

выявлены ассоциации полиморфизмов гена 
рецептора 2с серотонина (HTR2C) и гена мозгового 
нейротрофического фактора (BDNF) с депрессив-
ной симптоматикой. для женщин с текущим де-
прессивным эпизодом характерна высокая частота 
генотипа сс гена HTR2C по сравнению с психичес-
ки и соматически здоровыми женщинами (р=0,016). 
гендерные отличия в распределении частот аллелей 
и генотипов обусловлены локализацией гена рецеп-
тора 2с серотонина на X-хромосоме. при анализе 
функциональной активности полиморфизмов, вы-
явлено, что статистически достоверное снижение 
концентрации серотонина наблюдалась у паци-
енток с генотипом сс гена рецептора 2с серото-
нина HTR2с и составила 71 (58-85) нг/мл, а самая 
высокая концентрация серотонина отмечена при 
генотипе GG и составила 174 (92-232) нг/мл. име-
ется тенденция к снижению частоты аллеля Met и 
гомозиготного генотипа Met/Met гена BDNF среди 
пациентов с текущим депрессивным эпизодом по 
сравнению с группой психически и соматически 
здоровых людей. 

изменения нейрогуморальных факторов свя-
заны с вариантом аффективной патологии. Отличи-
тельной особенностью нейрогуморального спектра 
у пациентов с биполярным аффективным расстройс-
твом является повышение (р=0,08) концентрации 
кортизола на фоне статистически значимого (р=0,03) 
повышения содержания таких нейропротектор-
ных факторов, как дгЭа и BDNF. для пациентов 
с рекуррентным депрессивным расстройством ха-
рактерны изменения в содержании сывороточных 
метаболитов, что проявляется в высоких значениях 
кортизола на фоне сниженного содержания дгЭас 
и BDNF. единственный депрессивный эпизод фор-
мируется в условиях тенденции к снижению уров-
ня кортизола, концентрации серотонина сыворотки 
крови и повышения содержания дгЭас по сравне-

нию с соответствующими показателями в случае 
рекуррентного депрессивного расстройства и бипо-
лярного аффективного расстройства. 

тяжесть текущего депрессивного эпизода 
расстройства, наличие атипичной депрессивной 
симптоматики ассоциированы с нейрогуморальны-
ми факторами. наиболее значимая положительная 
корреляционная связь тяжести текущего депрессив-
ного эпизода выявлена с уровнем содержания кор-
тизола (rs=0,35, p<0,05).

Выводы. проведенные исследования пока-
зали, что эндокринные факторы, серотонинерги-
ческая система и нейротрофическая система мозга, 
находясь в реципрокных отношениях, играют важ-
ную роль в формировании симптомов депрессив-
ных расстройств. нейрогуморальные факторы 
взаимосвязаны с нозологической формой аффектив-
ной патологии, степенью выраженности текущего 
депрессивного эпизода и наличием атипичной де-
прессивной симптоматики. Определение комплекса 
нейрогуморальных факторов в сыворотке крови, 
связанных с различными системами, участвую-
щими в патогенезе депрессивных и аффективных 
расстройств позволяет рассматривать их в качестве 
биомаркеров и использовать для дифференциаль-
ной диагностики нозологических категорий и оцен-
ки тяжести течения психического расстройства.

работа выполнена при поддержке россий-
ского гуманитарного научного фонда (проект № 
11-36-00213)

«серотониновая система в модуляции аг-
рессивного и депрессивного поведения: разработка 
новых подходов к прогнозированию, диагностике и 
лечению психических расстройств».

СРАВНЕНИЕ КЛИНИчЕСКИХ  
И эКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ПАРАМЕТРОВ, 

ОЦЕНИВАЮщИХ СТЕПЕНЬ ТЯжЕСТИ 
ХРОНИчЕСКИ бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ 

В ПРОЦЕССЕ ВЫХОДА ИЗ ПРИСТУПА  
И фОРМИРОВАНИЯ РЕМИССИИ

брусов О.С., Злобина Г.П.
Москва, ФГБУ «Научный Центр  
Психического Здоровья» РАМН

установка понятия ремиссии очень важна 
для больного шизофренией как трудная, но дости-
жимая цель. важно при этом иметь стандартизи-
рованные критерии ремиссии. в настоящее время 
оценку клинического статуса больного проводят по 
шкалам PANSS, BPRS и другим; при этом исполь-
зуют полуколичественную ординарную шкалу бал-
лов для оценки степени выраженности симптомов 
больного. такой подход в отличие от количествен-
ных методов не исключает субъективности врача и 
является менее точным. 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

в нашей предыдущей работе показано, что 
в процессе изменения тяжести состояния больного 
при формировании ремиссии имеет место активация 
тромбоцитов хронически больных шизофренией, 
выявляемая при пропускании центрифугированных 
клеток через колонку с сефарозой CL-2B. степень 
активации оценивали по количеству клеток на вы-
ходе из колонки: чем больше активация клеток, тем 
меньше количество клеток, элюировавших с колон-
ки; т.е. этот количественный способ может явиться 
инструментом, способным выявлять разную сте-
пень активации тромбоцитов в процессе форми-
рования ремиссии. такой подход при дальнейшей 
разработке может явиться инновационным спосо-
бом количественной оценки качества ремиссии. 

Целью исследования являлось сравнение 
изменений клинических параметров позитивных и 
негативных симптомов PANSS при выходе хрони-
чески больных шизофренией из приступа и форми-
рования ремиссии и количественного параметра, 
оценивающего степень активации тромбоцитов 
этих больных при гель-фильтрации через сефарозу 
CL-2B по количеству тромбоцитов, элюировавших 
с колонки.

Материал и методы. в экспериментах ис-
пользовали тромбоциты 39 больных шизофренией 
мужчин с выраженными когнитивными наруше-
ниями и 24 здоровых мужчин. Отбор пациентов, 
диагностика и клиническая оценка больных про-
водились сотрудниками лаборатории психофарма-
кологии нцпЗ рамн (Зав. лабораторией - д. м. н. 
морозова м. а.).

возраст больных: 35±10 , здоровых доноров: 
29±11 лет. длительность болезни: 10,8±8,1 лет.

в момент включения в исследование всем 
больным был выставлен диагноз параноидной ши-
зофрении с эпизодическим течением и нараста-
ющим дефектом или эпизодическим течением со 
стабильным дефектом (рубрики по мкб-10 F 20.01 
или F 20.02).

все пациенты были стационированы в психи-
атрическую больницу в связи с развившимся психо-
тическим приступом. у них в клинической картине 
имелись проявления галлюцинаторно-параноидно-
го или параноидного синдрома. 

до начала исследования все пациенты полу-
чали антипсихотическую терапию для купирования 
приступа, преимущественно типичными нейролеп-
тиками. исследование проводили с момента перево-
да на монотерапию рисполептом до формирования 
ремиссии у больных. дизайн исследования включал 
исследование тромбоцитов: до лечения рисполептом 
в качестве единственного антипсихотика в терапев-
тической схеме (визит 1 - на высоте приступа); через 
1 месяц, в течение которого проводили лечение рис-
полептом (визит 2 – этап значительного улучшения 
состояния больного и начало формирования ремис-
сии) и через 3 месяца лечения рисполептом, на этапе 

сформированной лекарственной ремиссии (визит 
3) для оценки степени тяжести хронически боль-
ных шизофренией в процессе выхода из приступа и 
формирования ремиссии использовали шкалу оцен-
ки позитивных и негативных симптомов PANSS. 
Оценивали субшкалы PANSS: позитивный (PANSS 
POS), негативный (PANSSNEG), психопатологичес-
кий (PANSSPSYCH), суммарный (PANSSTOT).

кровь брали из локтевой вены утром натощак 
в пластмассовые флаконы, содержащие цитратный 
антикоагулянт (1:10). Обогащенную тромбоцитами 
плазму (Отп) получали стандартным способом, 
путем центрифугирования крови при 280g в тече-
ние 15 мин при комнатной температуре. суспензию 
тромбоцитов получали гель-фильтрацией с исполь-
зованием сефарозы сL-2B. подсчет клеток проводи-
ли на световом микроскопе фирмы Leitz (германия) 
при увеличении в 400 раз.

Результаты и их обсуждение. Оценива-
ли синдромы PANSS: PANSS POS , PANSSNEG, 
PANSSPSYCH, PANSSTOT в 1, 2, 3 визитах. посчи-
таны значения медиан для всех синдромов и значе-
ния рангов в нижнем и верхнем квартилях. показано 
последовательное уменьшение медианных значений 
PANSS для всех синдромов от 1 к 3 визиту. наиболее 
значительное уменьшение значений PANSS имеет 
место для PANSS POS: в 1 визите сумма баллов со-
ставляет 19,5; во 2 визите – 15; в 3 визите – 11. мож-
но видеть, что сумма баллов в 3 визите составляет 
56,4% от значения в 1 визите, т.е. уменьшается на 
43,6%. самое незначительное уменьшение значений 
PANSS имеет место для PANSSNEG: сумма баллов 
в 3 визите уменьшается на 12,5%. уменьшения зна-
чений PANSSPSYCH и PANSSTOT составляют со-
ответственно: 28% и 24,8% от 1 к 3 визиту.

параллельно с клиническим анализом фор-
мирующейся ремиссии изучали состояние тромбо-
цитов крови. для этого наносили 500 мкл Отп на 
колонку с сефарозой CL-2B и оценивали степень 
активации тромбоцитов по количеству клеток на 
выходе из колонки в 1, 2, 3 визитах. в 1 визите ко-
личество элюировавших с колонки клеток состав-
ляет 2,724х107 - 100%. во 2 визите – 1,967х107 - эта 
величина составляет 71,5% от значения в 1 визите. 
в 3 визите количество клеток на выходе из колонки 
– 9,807х106. Эта величина составляет 36% от коли-
чества клеток, элюировавших с колонки в 1 визите. 
можно видеть, что уменьшение количества тром-
боцитов на выходе из колонки более значительно 
(на 64%), чем уменьшение значений PANSS POS (на 
43,6%), при выходе больных из приступа и форми-
ровании ремиссии от 1 к 3 визиту.

далее мы оценивали корреляцию количес-
тва гель-фильтрованных тромбоцитов с количес-
твом суммарных баллов для синдромов PANSS: 
PANSSpos, PANSSNEG, PANSSPSYCH, PANSSTOT 
в 1,2,3 визитах. показана положительная ран-
говая корреляция для PANSSPSYCH и количес-
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р. IV

Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

твом тромбоцитов, элюировавших с колонки: r 
=0,493(n=23,p<0,02),в 1 визите. во 2 и 3 визитах не 
выявлено достоверных корреляций между клини-
ческими показателями и количеством гель-филь-
трованных тромбоцитов.

результаты настоящего исследования указы-
вают на то, что в процессе формирования ремиссии, 
мы наблюдали возрастание активации тромбоцитов, 
и этот эффект при проведении дополнительных ис-
следований может быть использован как параметр, 
вносящий вклад в оценку качества ремиссии. 

Выводы. сопоставление объективных ко-
личественных биологических тестов, характе-
ризующих активацию тромбоцитов больных и 
клинических тестов, определяющих степень вы-
раженности резидуальных симптомов больного в 
ремиссии, может позволить разработать стандарты 
для определения качества ремиссии у больного. на-
стоящая работа является начальным этапом работы 
в этом направлении.

АКТИВНОСТЬ ТРОМбОЦИТАРНЫХ 
фЕРМЕНТОВ НЕЙРОМЕДИАТОРНОГО 

И эНЕРГЕТИчЕСКОГО МЕТАбОЛИЗМА 
КАК ВОЗМОжНЫЙ ПРЕДИКТОР 

эффЕКТИВНОСТИ АНТИПСИХОТИчЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВЫМ 
ПСИХОТИчЕСКИМ ПРИСТУПОМ

бурбаева Г.ш., бокша И.С., Савушкина О.К., 
Каледа В.Г., Омельченко М.А., Терешкина Е.б.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Цель исследования – найти биохимичес-
кие предикторы эффективности антипсихотичес-
кой терапии у пациентов с первым психотическим 
приступом.

Материал и методы. пациентам с первым 
приступом (диагнозы – шизофрения – ШиЗ и ши-
зоаффективный психоз – Шап, 13 и 8 пациентов, 
соответственно) проведен курс антипсихотической те-
рапии атипичными нейролептиками. составлена база 
данных, содержащая результаты определения актив-
ности тромбоцитарных ферментов у этих пациентов 
и результаты их психометрического тестирования по 
PANSS. выполнен поиск корреляций балльных оценок 
по PANSS и данных об активности тромбоцитарных 
ферментов (цитохром с-оксидазы – цО, глутаматде-
гидрогеназы – гдг и гамк-трансаминазы – гамк-т), 
полученных до и после курса лечения. данные анали-
зировали с помощью программы Statistica 6.0 (Statsoft), 
модуль непараметрический анализ. 

Результаты. в ходе исследования было ус-
тановлено, что до лечения активность цО связана 
достоверной отрицательной корреляцией с балла-
ми PANSS (как общей «шкалы», так и ее «подш-
калы» PANSSneg: коэффициент спирмена R=-0,57, 

p=0,002). после лечения появилась также достовер-
ная отрицательная корреляция гамк-т с баллами 
PANSS (R=-0,60, p=0,003). для предсказания эф-
фективности антипсихотического лечения важны 
достоверные связи биохимических показателей до 
лечения и результатов психометрических тестов 
после лечения. так, активности цО, гамк-т, оп-
ределенные до лечения, оказались связанными до-
стоверными отрицательными корреляционными 
связями с баллами PANSS после курса лечения (R=-
0,59, p=0,003 и R=-0,46, p=0,03, соответственно), а 
гдг – с PANSSpos (R=-0,45, p=0,03). т.о., чем выше 
значения этих биохимических показателей до лече-
ния, тем меньше выраженность соответствующих 
расстройств после лечения (по оценкам PANSS). 
кроме того, как и в наших предыдущих исследо-
ваниях, при сравнении – до лечения – пациентов с 
диагнозами Шап и ШиЗ у первых активность цО 
оказалась достоверно выше, чем у вторых (p=0,02, 
U-тест манна-уитни). то, что у пациентов с Шап 
активность цО выше, чем у пациентов с ШиЗ, сви-
детельствует о более благоприятном прогнозе для 
пациентов с Шап в отношении эффективности ан-
типсихотического лечения. достоверными были и 
различия активности цО в случае, когда всю группу 
пациентов разделили на 3 подгруппы по синдромам 
– депрессивно-бредовой, маниакально-бредовой, 
галлюцинаторно-бредовой (p=0,02, критерий ч2).

Выводы. Относительно более высокие по-
казатели активности тромбоцитарных ферментов 
– цО и гамк-т – могут претендовать на роль био-
химических предикторов большей эффективности 
антипсихотического лечения пациентов с первым 
психотическим приступом атипичными нейролеп-
тиками. активность цО до лечения у пациентов с 
Шап выше, чем у пациентов с ШиЗ, что может сви-
детельствовать о большей эффективности лечения 
атипичными нейролептиками пациентов с Шап.

НЕЙРОэНДОКРИННЫЕ ДИСфУНКЦИИ 
(НэД) ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ ТЕРАПИИ 
АНТИПСИХОТИКАМИ ПЕРВОГО  

И ВТОРОГО ПОКОЛЕНИЯ У жЕНщИН  
С ПАРАНОИДНОЙ шИЗОфРЕНИЕЙ  

И шИЗОАффЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ
буланов В.С., Горобец Л.Н., Василенко Л.М.

Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

Цель исследования: исследование влияния 
пролонгированных нейролептиков 1 и 2 поколения 
на нейроэндокринный статус пациенток с психи-
ческими заболеваниями в процессе противореци-
дивной терапии.

Материал и методы исследования. первую 
группу составили 27 пациенток, средний возраст 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

32,1±1,8 года с диагнозами по мкб-10 параноидная 
шизофрения, приступообразно-прогридиентная 
форма (F 20.1) – 17 чел. (62,9%); шизоаффективное 
расстройство, смешанный тип (F 25.2) – 10 чел. 
(37%). средняя длительность заболевания состав-
ляла 7,4±1,5 лет. пациентки 1 группы получали 
противорецидивную терапию инъекциями про-
лонгированного рисперидона (авп) в средней дозе 
31,9±1.8 мг 1 раз в 2 недели, длительность терапии 
составляла 8,4 ±1 мес. вторую группу составили 22 
пациентки, средний возраст – 32,0±1,9 года, с диа-
гнозами параноидная шизофрения, приступообраз-
но-прогридиентная форма (F 20.1) – 14 чел. (63,6%); 
шизоаффективное расстройство, смешанный тип 
(F 25.2) – 8 (36,4%). средняя длительность заболе-
вания – 4,7±1,2 лет. противорецидивная терапия 
проводилась инъекционными пролонгированными 
антипсихотиком 1-го поколения (апп) зуклопен-
тиксолом-депо 200 мг 1 раз в 4 недели (15 чел.) и 
флуфеназином по 25 мг 1 раз в 4 недели (7 чел.). 
длительность терапии составляла 12,2±2,9 мес. у 
всех исследуемых было получено информирован-
ное согласие на участие в исследовании. 

Методы исследования: клинический, антро-
пометрический, биохимический, статистический.

Результаты. в 1 группе у всех пациенток 
была выявлена гиперпролактинемия (1688±146,2 
мме/л), сопровождающаяся клиническими сим-
птомами в виде опсоменореи (33,3%), олигомено-
реи (22,2%), снижения либидо (33,3%), галактореи 
(25,9%). кроме этого отмечалось повышение массы 
тела у 77,7% пациенток. среднее повышение массы 
тела за период терапии составило 8,8±1,6 кг. сред-
ние показатели имт также увеличились с 27,4±2,2 
до 29,03±1,3. во 2 группе, так же во всех случаях, 
была выявлена гиперпролактинемия (1288±159 мм/
л), которая сопровождалась опсоменореей (28%), 
олигоменореей (17%), снижением либидо (17%), га-
лактореей (17%). повышение массы тела отмечалось 
у 68,1% пациенток. среднее повышение массы тела 
за период лечения составило 7,1±1,2 кг. имт увели-
чился 26,9±1,1 до 29,6±1,4. статистический анализ 
данных выявил достоверное (р<0,05) различие в 1 и 
2 группе по уровню пролактина. при изучении час-
тоты встречаемости клинических проявлений гп и 
прибавки массы тела у больных обеих групп досто-
верных различий выявлено не было.

Обсуждение и выводы: данные проведенно-
го исследования продемонстрировали, что терапия 
пролонгированными инъекционными антипсихоти-
ками как авп, так и апп, сопровождается форми-
рованием нейроэндокринных дисфункций (нЭд) в 
виде синдрома нгп и повышения массы тела. кро-
ме того в процессе терапии авп отмечались более 
высокие показатели уровня пролактина у больных. 
полученные результаты находятся в некотором 
противоречии с данными научной литературы. для 
уточнения влияния пролонгированных форм анти-

психотиков на формирование нЭд требуются даль-
нейшие исследования.

ИММУНОПСИХОЛОГИчЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ПРОГНОЗА РАЗВИТИЯ ПСИХИчЕСКОЙ 

ДЕЗАДАПТАЦИИ
Ветлугина Т.П., Никитина В.б.,  

Стоянова И.Я., Семке В.Я.
Томск , ФГБУ «НИИПЗ» СО РАМН

проблема психической адаптации человека 
к окружающей среде является актуальной в совре-
менных условиях быстрых технологических, соци-
ально-экономических преобразований, нарастания 
социальной напряженности в обществе, в значи-
тельной степени превышающих адаптационные 
возможности индивида. известно, что пути реали-
зации психоэмоционального стресса определяются 
реактивностью организма, в частности иммунной 
реактивностью и стереотипами личностного реаги-
рования на стресс. различные стрессовые ситуации 
и экстремальные воздействия ведут с одной сторо-
ны, к нейроиммуноэндокринной дизрегуляции, с 
другой – к дестабилизации психических функций 
организма, которые проявляются на донозологичес-
ком уровне в неспецифических экстранозологичес-
ких реакциях психической адаптации/дезадаптации. 
важное значение для предупреждения трансформа-
ции психоэмоционального стресса в патогенный 
фактор и профилактики формирования погранич-
ной психической патологии приобретает разработка 
критериев прогнозирования развития психической 
адаптации к меняющимся условиям, в частности к 
новым условиям жизнедеятельности.

Целью настоящего исследования является 
разработка иммунопсихологических критериев воз-
можного прогнозирования развития психической 
дезадаптации на раннем донозологическом этапе.

Материалы и методы. Обследовано 148 
практически здоровых молодых людей, оказав-
шихся в проблемной ситуации в первый вре-
менной период адаптации (2-3 месяца) к новым 
условиям жизнедеятельности, которые включали 
смену местожительства и климата, проживание в 
общежитии, новые межличностные взаимоотно-
шения, новые условия учебы и труда. для оцен-
ки иммунного статуса использовали комплекс 
стандартных иммунологических тестов с фено-
типированием иммунокомпетентных клеток, оп-
ределением факторов гуморального иммунитета. 
Экспериментально-психологическое обследование 
проводили с использованием теста «нервно-пси-
хическая адаптация» (нпа) (гурвич и.н., 1992), 
опросника «индекс жизненного стиля» (перевод 
и адаптация е.б. клубовой, 1998), «Шкалы само-
оценки» спилбергера-ханина. 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

Результаты исследования. по тесту нпа 
и на основании клинико-динамической концеп-
ции формирования пограничных психических 
расстройств (семке в.я., 1999) все обследован-
ные распределились на следующие группы. груп-
пу практически здоровых лиц без патологических 
дезадаптивных проявлений составили 76 человек 
(51,4%). во вторую группу вошли 41 обследован-
ный (27,7%) с непатологической психической адап-
тацией без признаков истощения адаптационных 
механизмов, которую квалифицировали как пси-
хоадаптационное состояние (пас). в группу с не-
благоприятными прогностическими признаками, 
снижением адаптивных возможностей, наличием 
признаков психического истощения и вероятной 
предпатологией отнесены 31 человек (20,9%), уро-
вень адаптации которых квалифицировали как пси-
ходезадаптационное состояние (пдас). 

при анализе полученных данных установ-
лено, что параметры системы иммунитета 1-й и 2-
й групп были практически сопоставимы, в группе 
лиц с пдас выявлены самые низкие значения фак-
торов гуморального иммунитета. психологическое 
тестирование выявило постепенное нарастание от 
«здоровья» к пас и пдас напряженности общей 
психологической защиты и ее отдельных механиз-
мов (вытеснение, регрессия, компенсация, реактив-
ные образования), а также личностной тревожности. 
из всего объема исследуемых показателей (более 
30) с использованием рангового дисперсионного 
метода краскела-уоллиса выделена группа пере-
менных, вносящих наибольший вклад в формирова-
ние психодезадаптационного состояния: снижение 
содержания в-лимфоцитов CD72+- фенотипа, лим-
фоцитов с маркерами поздней активации HLADR, 
концентрации сывороточного IgA, высокие баллы 
личностной тревожности, усиление напряженности 
общей психологической защиты, механизмов рег-
рессии, компенсации. 

таким образом, проведенные исследования, 
выполненные в рамках разрабатываемой нами 
концепции иммунопсихологического защитно-
адаптивного комплекса, выявили комплекс кри-
териев, позволяющих прогнозировать развитие 
психодезадаптационного состояния на начальном 
этапе психической адаптации к новым условиям 
жизнедеятельности и проводить различные ме-
роприятия, направленные на повышение адап-
тационных возможностей индивида, превенцию 
формирования нозологических форм невротичес-
ких, связанных со стрессом расстройств.

исследование выполнено при финансовой 
поддержке ргнф в рамках научно-исследователь-
ского проекта «разработка патодинамической 
модели психической дезадаптации на основе имму-
нобиологических и психологических критериев», 
проект № 12-06-00752.

ПОЛИМОРфИЗМ Val158Met CoMt 
И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА ПОКАЗАТЕЛИ 

КОГНИТИВНОГО фУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
бОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ИНСУЛЬТА 

Вильянов В.б., Орлов И.Ю., Кудряшов А.В., 
Кобозев Г.Н., Ременник А.Ю.

Москва, ФГБУ МНИИП Минздрава России ГБУ ДЗ Москвы 
«Центр патологии речи и нейрореабилитации»

Цель исследования. дисфункция дофами-
нергических систем может лежать в основе когни-
тивных нарушений у больных с цереброваскулярной 
патологией. [Cools, R., Robbins, T.W., 2004; левин 
О.с., 2012]. в этой связи изучение молекулярно-ге-
нетической предиспозиции регуляции дофаминовой 
нейротрансмиттерной системы у больных с указан-
ной патологией имеет большой научное и практи-
ческое значение. катехол-орто-метилтрансфераза 
(сОмт) является одним из основных регуляторов 
биотрансформации дофамина. активность сОмт 
определяется функциональным полиморфизмом 
Val158Met в третьем экзоне гена сОмт, который 
заключается в замене гуанина на аденин, приводя-
щим к включению в 158 кодон аминокислоты мети-
онин (Met) вместо валина (Val) в структуру белка. 
у носителей генотипа MetMet активность фермента 
снижена на 40% по сравнению с носителями гено-
типа ValVal [ анохина и.п., с соавт., 2008]. 

исследования влияния полиморфизма 
Val158Met сОмт на показатели когнитивного 
функционирования как здоровых лиц, так и с раз-
личными вариантами психических нарушений, и 
с использованием разнообразных тестов (MMSE, 
WCST, WISC, CPT), дали неоднозначные резуль-
таты, хотя в большинстве работ отмечено преиму-
щество испытуемые с генотипом MetMet [Ozan E et. 
аll., 2010; Egan, M.F., Goldberg, T.E., et. аll, 2010; V. 
Pieramico, R. Esposito et. аll,. 2012].

Материалы и методы. Обследовано 184 
больных (41 женщина и 143 мужчины) с последс-
твиями ишемического и геморрагического инсуль-
та в бассейне левой средней мозговой артерии. 
преобладали лица, перенесшие ишемический 
инсульт (148 человек, 80,4%). средний возраст в 
общей выборке испытуемых составлял 55,1 ±2,2 
лет, в группе пациентов с последствиями ише-
мического инсульта- 59,2±1,5 лет, геморрагичес-
кого - 46,9±2,1. материалом для генетического 
исследования являлась кровь пациентов, взятая из 
кубитальной вены. аллельный полиморфизм опре-
делялся с помощью метода полимеразной цепной 
реакции. распознавание аллелей полиморфизма 
Vall58Met COMT осуществлялось с помощью прай-
меров TaqMan производства Applied Biosystems. 5-
GGAGCTGGGGGCCTACTGTG-3&#039; и 5&#039; 
- GGCCCTTTTTCCAGGTCTGACA - 3&#039;, с 
выделением аллелей Val и Met, генотипов ValVal, 
ValMet и MetMet. 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

когнитивные способности больных были ис-
следованы с помощью сокращенного варианта теста 
равена (30 матриц). тестирование было произведе-
но однократно в течение первых дней пребывания 
испытуемых в стационаре. полученные результаты 
(количество набранных баллов) суммировались в 
одной из выделенных групп сравнения, с подсчетом 
средних значений для каждой группы. 

Оценка достоверности различий между час-
тотами генотипов в сравниваемых группах произ-
водилась по критерию ч2. достоверность различий 
средних значений по тесту равена в группах оцени-
валась по критерию стьюдента.

Результаты. в результате генотипирования 
было выделено три варианта генотипа гена COMT 
Val158Met- ValVal (n=47, 25,5%), ValMet (n=97, 
52,7%), MetMet (n=40, 21,7%). соотношение аллелей 
Val и Met 51,9% и 48,1% соответственно. распре-
деление частот генотипов соответствовало закону 
харди-вайнберга (p>0,05). в качестве группы конт-
роля использованы данные P.Karling et all., [2010] по 
генотипированию выборки здоровых испытуемых 
европейской популяции (n=867) с соотношением ге-
нотипов ValVal (20%), ValMet (49%), MetMet (31%). 
соотношение аллелей Val и Met 44,5% и 55,5% соот-
ветственно. сравнение частот генотипов выделен-
ных в исследовании не выявило отличий от группы 
контроля по критерию ч2. 

средние значения по результатам тестирова-
ния с использованием матриц равена распредели-
лись следующим образом: ValVal - 81,5±3,8 балла; 
ValMet - 72,7±4,0 балла; MetMet - 73,8±3,9 баллов. 
статистический анализ не выявил достоверные от-
личия между группами.

Обсуждение полученных данных. по сравне-
нию с контрольной группой, среди испытуемых со-
отношение аллелей Val и Met несколько отличалось 
в сторону снижения количества аллелей Met, также 
меньшим было число больных с генотипом MetMet, 
хотя эти отличия не достигало уровня статистичес-
ки значимого. следует отметить, что распределение 
генотипов данного варианта полиморфизма доволь-
но вариабельно даже при сравнении результатов 
исследования в европейской популяции. можно 
предположить, что полиморфизм Val158Met COMT 
не оказывает выраженное влияние на выживае-
мость больных после инсульта, в противном случае 
наблюдалось бы отчетливое преобладание какого-
либо варианта генотипа у данной категории лиц. 
Отсутствие статистически достоверных отличий в 
группах с генотипами ValVal, ValMet и MetMet по 
среднему баллу теста равена, полученные в общей 
выборке больных, без учета длительности их забо-
левания, возраста и преморбидных особенностей, 
не позволяют сделать окончательный вывод о вли-
янии полиморфизма гена COMT Val158Met на ког-
нитивные функции перенесших инсульт. вместе с 
тем, следует отметить относительно более высокий 

средний балл в группе ValVal, что отличает наши 
данные от большинства исследований. 

полученные результаты свидетельству-
ют о возможном влиянии полиморфизма COMT 
Val158Met COMT на процессы регуляции когнитив-
ных функций больных с последствиями инсульта и 
обосновывают целесообразность продолжения дан-
ного исследования. 

 РОЛЬ ОЛИГОДЕНДРОГЛИИ В ПАТОГЕНЕЗЕ 
шИЗОфРЕНИИ И АффЕКТИВНЫХ 

РАССТРОЙСТВ
Востриков В.М., Орловская Д.Д.,  

Уранова Н.А.
Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН 

Введение. нарушение передачи сигналов 
между структурами и областями мозга рассматри-
вается как центральное звено в патогенезе шизоф-
рении - гипотеза «нарушенных связей». нарушения 
функциональной взаимосвязи между лобной, височ-
ной и теменной долями были выявлены не только 
при шизофрении, но и при аффективных расстройс-
твах. соответствующие доказательства были по-
лучены благодаря внедрению в исследовательскую 
практику диффузионно-тензорной магнитно-ре-
зонансной томографии. установленное этим ме-
тодом снижение фракциональной анизотропии в 
ассоциативных волокнах, соединяющих эти доли 
может свидетельствовать о наличие структурных 
изменений в миелиновых оболочках нервных воло-
кон и в клетках, формирующих эти оболочки - оли-
годендроцитах. известно, что олигодендроциты в 
сером веществе коры прилежат к телам нейронов, 
являясь перинейрональными сателлитами. в бе-
лом веществе они образуют миелиновые оболочки 
аксонов, обеспечивая оптимальное проведение не-
рвных импульсов. также имеется популяция пери-
капиллярных олигодендроцитов, которая участвует 
в транспорте веществ между нейронами и кровью. 
сказанное выше делает актуальным изучение роли 
олигодендроцитов и миелиновых оболочек нервных 
волокон в аутопсийном мозгу при шизофрении и аф-
фективных расстройствах для выяснения их роли в 
патогенезе этих заболеваний.

цель исследования состояла в выявлении 
по морфологическим критериям (стереологичес-
кая морфометрия и электронная микроскопия) 
особенностей состояния олигодендроцитов в пре-
фронтальной коре при шизофрении, биполярном 
аффекивном расстройстве (бар) и монополярной 
депрессии (мд) с учетом морфо-функциональных 
связей этих клеток с телом нейронов, миелинизиро-
ванными аксонами и капиллярами.

Материал и методы исследования. изуче-
ние олигодендроцитов проведено на 124 образцах 
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аутопсийного мозга человека, из 2 коллекций. кол-
лекция лаборатории клинической нейроморфологии 
нцпЗ рамн представлена образцами поля 10 от 
64 случаев: 32 случаев без психической патологии 
(контроль) и 32 случаев шизофрении. коллекция 
института стенли (сШа) представлена образцами 
поля 9 от 60-ти случаев (15 случаев нормального 
контроля, 15 – шизофрении, 15 – бар и 15 – мд). 
для минимизации влияния демографических и 
клинических факторов диагностические группы в 
обеих коллекциях были подобраны по возрасту, по 
полу, по длительности посмертного интервала, вре-
мени фиксации ткани в формалине.

в работе использовали метод световой 
микроскопии и окраски по нисслю, лаксолевым 
синим, метод электронной микроскопии, морфо-
метрический стереологический метод оптического 
диссектора.

статистический анализ (однофакторная 
ANOVA) проводили с использованием пакета при-
кладных программ STATISTICA 6.0 (р<0.05).

Результаты и обсуждение. достоверное сни-
жение численной плотности олигодендроцитов в 
префронтальной коре при шизофрении выявлено 
на двух коллекциях аутопсийного мозга. в поле 10 
уменьшение составило 25%. в поле 9 – 23%.

статистически значимое снижение числен-
ной плотности олигодендроцитов в слое VI поля 9 
выявлено также при аффективных расстройствах. 
при бар оно составило 29%, при мд – 19%.

снижение численной плотности олиго-
дендроцитов выявлено также в подлежащем белом 
веществе. при шизофрении в поле 10 оно состави-
ло 12%, и было статистически значимым. в поле 9 
уменьшение составило 6%, но не достигало уровня 
статистической значимости. при бар снижение со-
ставило 4%, при мд – 8%, но также не достигало 
уровня статистической значимости. таким образом, 
шизофрения и аффективные расстройства характе-
ризуются выраженным снижением численной плот-
ности олигодендроцитов в префронтальной коре.

взаимоотношения олигодендроцитов с ней-
ронами оценивались по числу перинейрональных 
олигодендроцитов. выраженное снижение числа 
перинейрональных олигодендроцитов в слое III 
поля 9 на 43% обнаружено в группе бар, в группе 
шизофрении снижение составляло 27%, а в группе 
мд 16%. 

взаимоотношения между олигодендро-
цитами и капиллярами оценивались по пара-
метру численной плотности перикапиллярных 
олигодендроцитов. снижение численной плотности 
перикапиллярных олигодендроцитов в слое V поля 
10 при шизофрении составило 21% по сравнению с 
контролем. 

таким образом, дефицит перинейрональ-
ных, интерфасцикулярных и перикапиллярных 
олигодендроцитов в префронтальной коре при ши-

зофрении и аффективных расстройствах отражает 
нарушение их взаимоотношений с нейронами, мие-
линизированными аксонами и капиллярами и ука-
зывает на вовлеченность в патофизиологические 
процессы.

при шизофрении мы обнаружили ультра-
структурные признаки дистрофических и де-
структивных изменений перинейрональных, 
перикапиллярных и интерфасцикулярных олиго-
дендроцитов на фоне относительной сохранности 
нейронов, астроцитов и микроглиальных клеток. 
деструктивные изменения имели признаки апоп-
тоза. в результате электронно-микроскопического 
исследования показано, что олигодендроциты явля-
ются наиболее измененным типом клеток. деструк-
тивные изменения и гибель олигодендроцитов были 
выявлены как у молодых, так и у старых больных 
шизофренией. ультраструктурные повреждения, по 
нашему мнению, не являются результатом посмер-
тных аутолитических изменений, так как повреж-
денные олигодендроциты встречались среди клеток 
с нормальной ультраструктурой. наличие деструк-
тивных изменений этих клеток в коре головного 
мозга у больных шизофренией свидетельствует о 
том, что их гибель может происходить постоянно в 
течение заболевания.

дальнейшее изучение олигодендроцитов при 
эндогенных психических заболеваниях открывает 
новые пути к пониманию звеньев патогенеза этих 
заболеваний, при этом мозг следует рассматривать 
как глио-нейрональную систему, в которой особую 
роль играют взаимоотношения олигодендроцитов с 
нейронами.

ИССЛЕДОВАНИЕ АССОЦИАЦИИ 
ПОЛИМОРфНОГО ВАРИАНТА 

rS1132816 ГЕНА PIP5K2a С РАЗВИТИЕМ 
ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Вялова Н.М., Лосенков И.С., федоренко О.Ю., 
Симуткин Г.Г., Иванова С.А.

Томск, ФГБУ «НИИПЗ» СО РАМН

Целью исследования явилось изучение ас-
социации полиморфного варианта rs 1132816 гена 
PIP5K2A с депрессивными расстройствами в рус-
ской популяции сибирского региона.

проведено обследование 229 больных депрес-
сивными расстройствами, проходивших лечение в 
отделении аффективных состояний клиник фгбу 
«ниипЗ» сО рамн. группу контроля состави-
ли 92 психически и соматически здоровых донора. 
генотипирование по rs1132816 полиморфизму гена 
PIP5K2A проводили методом пцр в реальном вре-
мени с помощью флуоресцентных Taq-man зондов с 
использованием наборов фирмы Applied Biosystems. 
амплификацию и анализ результатов осущест-
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вляли с помощью прибора StepOnePlus ( «Applied 
Biosystems «, сШа). статистическая обработка дан-
ных была проведена с использованием пакета при-
кладных программ SPSS 20.0. распределение частот 
генотипов по исследованным полиморфным локу-
сам проверяли на соответствие равновесию хар-
ди-вайнберга с помощью критерия X2. сравнение 
частот генотипов и аллелей в исследуемых группах 
проводили по критерию X2. различия считались 
достоверными при уровне значимости р<0,05.

сравнение частот генотипов полиморфного 
варианта rs1132816 гена PIP5K2A выявило следу-
ющее распределение частот генотипов: аа (52,8% 
и 55,4%), AG (42,8% и 40,2%), GG (4,4% и 4,3%) у 
больных депрессивными расстройствами и здоро-
вых лиц соответственно. достоверных различий не 
выявлено (P=0,911061). 

таким образом, нами показано отсутствие 
ассоциации полиморфного варианта rs1132816 гена 
PIP5K2A с депрессивными расстройствами в рус-
ской популяции сибирского региона. 

исследование выполнено в рамках государс-
твенного контракта № 2012-1.2.1-12-000-1014-1009 
федеральной целевой программы «разработка ком-
плекса маркеров основных социально значимых 
психических расстройств на основе изучения мо-
лекулярно-генетических механизмов дизрегуляции 
нейрональных протеинкиназных сигнальных путей 
« и гранта рффи11-04-01102-а «изучение ассоци-
ации полиморфизма гена PIP5K2A киназы с соци-
ально значимыми психическими и поведенческими 
расстройствами», 2011-2013.

РАЗРАбОТКА МОДЕЛИ АЛИМЕНТАРНО 
СПРОВОЦИРОВАННОЙ 

ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИИ  
В РАННЕМ ОНТОГЕНЕЗЕ ДЛЯ ИЗУчЕНИЯ 

ГОМОЦИСТЕИН-АССОЦИИРОВАННЫХ 
ПОВЕДЕНчЕСКИХ НАРУшЕНИЙ  

У ЛАбОРАТОРНЫХ МЫшЕЙ 
жиляева Т.В., Проданец Н.Н., Тихобразова О.П., 

Касимова Л.Н., Мухина И.В.
Нижний Новгород, Нижегородская государственная 

медицинская академия

Актуальность. в ряде исследований пока-
зано, что у больных эндогенными психическими 
расстройствами чаще, чем в общей популяции, вы-
является гипергомоцистеинемия [Bottiglieri T. et al., 
2000]. согласно Brown A.S. (2007) гипергомоцисте-
инемия в пренатальном периоде может повышать 
риск развития шизофрении у потомства в 2,4 раза. 
Однако результаты, полученные в натуралистичес-
ких исследованиях, требуют репликации в экспе-
рименте с целью уточнения механизмов развития 
поведенческих нарушений. гипергомоцистеинемия 

в пренатальном периоде может вызывать наруше-
ния развития головного мозга сама по себе вследс-
твие токсичности гомоцистеина, но поведенческие 
нарушения могут также возникать из-за дефицита 
метилирования, так как гипергомоцистеинемия 
обычно ассоциирована с дефицитом метионина. 
кроме того, гипергомоцистеинемия может быть ар-
тефактом других биохимических нарушений при 
эндогенной психической патологии. 

Эксперименты на лабораторных животных, 
подтверждающие влияние гомоцистеина на раз-
витие поведенческих нарушений, проводились на 
взрослых мышах, при этом данных о влиянии го-
моцистеина на развитие головного мозга животных 
в раннем онтогенезе в литературе не встречается. 
не определен минимальный уровень гомоцистеи-
на, способный вызвать поведенческие нарушения у 
животных. кроме того, остается неизученным вре-
менной интервал в онтогенезе, во время которого ги-
пергомоцистеинемия является наиболее критичной 
в отношении развития поведенческих нарушений. 

в связи с этим целью работы явилась раз-
работка модели алиментарно спровоцированной 
гипергомоцистеинемии у лабораторных мышей в 
раннем онтогенезе для дальнейшего изучения у них 
поведенческих нарушений, обусловленных гипер-
гомоцистеинемией без дефицита метилирования. 
Задачи исследования включали подбор низкофолат-
ной, обогащенной метионином диеты, способной 
вызвать повышение уровня гомоцистеина у лабора-
торных мышей, подбор оптимального временного 
окна для назначения данной диеты, а также оценка 
поведенческих нарушений у животных, получав-
ших соответствующую диету в раннем онтогенезе. 

Материалы и методы. произведено 5 серий 
экспериментов с вариациями в составе диеты и про-
цедур исследования. беременным самкам белых 
беспородных мышей опытных групп (n=18) назна-
чалась специальная диета с вариациями по фола-
там, метионину, антагонистам фолатов и времени 
начала диеты. контрольной группе (n=10) давался 
тот же корм, но с нормальным уровнем фолатов, ме-
тионина и без антагонистов фолатов. уровень гомо-
цистеина у самок оценивался методом ифа через 2 
недели от начала диеты. поведенческие нарушения 
у потомства оценивались в тесте «открытое поле». 

Результаты и их обсуждение. уровень гомо-
цистеина был выше нормы через 2 недели от начала 
диеты во всех опытных группах, кроме 2-й, которая 
испытывала наименьшую метиониновую нагрузку 
в диете (от 9,74 до 10,33 мкмоль/л при норме для мы-
шей 2-6 мкмоль/л). при этом рождаемость и выжи-
ваемость потомства была значимо снижена во всех 
группах, где отмечалась гипергомоцистеинемия. 

в 1-й серии в опытной группе (гипергомоцис-
теинемия 9,74 мкмоль/л) было получено потомство 
(8 особей), которое отличалось значительно сни-
женной двигательной активностью и слабым со-
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сательным рефлексом по сравнению с потомством 
в группе контроля. к 5 суткам все особи погибли, 
вероятно, в связи с несовместимыми с жизнью от-
клонениями в развитии. предположительно, гибель 
потомства была вызвана назначением антагонистов 
фолатов (сульфаниламиды 36 мг/кг массы тела), в 
связи с чем, в дальнейших сериях эти препараты не 
использовались.

во второй серии, которая испытывала мень-
шую алиментарную нагрузку, чем другие опытные 
серии, уровень гомоцистеина оставался в грани-
цах нормы (4,5 мкмоль/л), рождаемость и выжи-
ваемость потомства также оставалась в пределах 
нормы. при этом у потомства через 2 месяца после 
рождения в поведенческом тесте «открытое поле» 
отмечались умеренные поведенческие отклонения 
(гиподинамия). 

в 3 и 4 сериях при увеличении метиониновой 
нагрузки в диете беременных мышей был полно-
стью нарушен процесс эмбриогенеза. 

в 5-й серии, учитывая отрицательные резуль-
таты 3 и 4 серий, подсаживание самцов осущест-
влялось на наиболее длительное время (11суток), а 
начало диеты приходилось на 8-11 дни беременнос-
ти. при этом 2 из 4–х самок погибли через 10 дней 
от начала диеты, что можно объяснить внутриут-
робной гибелью плодов на поздних сроках бере-
менности, что оказалось несовместимым с жизнью 
самки. 

уровень гомоцистеина у самок контрольной 
группы через 2 недели от начала диеты был в нор-
ме, рождаемость была сравнима с популяционной 
нормой, все рожденные особи выжили. Это говорит 
о том, что другие неучтенные компоненты диеты 
(кроме метионина, фолатов и гомоцистеина) не мог-
ли спровоцировать снижение рождаемости, выжи-
ваемости потомства и поведенческие нарушения в 
опытных группах.

таким образом, получить потомство от 
самок, которые непосредственно во время бере-
менности испытывали гипергомоцистеинемию, 
представляется невозможным независимо от срока 
начала диеты, что, вероятно, ассоциировано с раз-
витием тяжелых нарушений развития плода (и/или 
плацентации), которые несовместимы с дальней-
шей жизнью потомства. назначение диеты на ран-
них сроках беременности приводит к прерыванию 
беременности без последствий для жизни самки, 
назначение такой же диеты на более поздних сроках 
беременности несет угрозу для жизни самки. 

даже при скомпенсированном уровне го-
моцистеина и дефиците фолатов в диете у по-
томства появляются поведенческие нарушения, 
которые можно выявить в стандартных поведенчес-
ких тестах. 

Выводы. учитывая, что экспериментальные 
группы с повышенным уровнем гомоцистеина не 
испытывали дефицит метионина (и соответствен-

но метильных групп), можно предположить, что 
гипергомоцистеинемия (дефицит фолатов) в пре-
натальном периоде является независимым от дефи-
цита метилирования патогенетическим фактором, 
вызывающим тяжелые отклонения в развитии по-
томства, не совместимые с жизнью. 

учитывая невозможность получить потомс-
тво от беременности у мышей, протекающей на 
фоне гипергомоцистеинемии, для подтверждения 
влияния гомоцистеина (дефицита фолатов) на фор-
мирование поведенческих нарушений, требуется 
повторение результатов в эксперименте с назначе-
нием диеты в другое временное окно - непосредс-
твенно после рождения особей, когда формирование 
грубых врожденных дефектов и нарушение плацен-
тации исключено, а развитие мозга продолжается. 

учитывая полученные в эксперименте ре-
зультаты, важно обследовать беременных женщин 
с патологией беременности на гипергомоцистеи-
немию и проводить ее коррекцию на любом сроке 
гестации не только с целью лечения акушерских 
осложнений, но и для профилактики развития тя-
желых нарушений развития у потомства.

УчАСТИЕ ИММУННЫХ фАКТОРОВ  
В ПАТОГЕНЕТИчЕСКИХ МЕХАНИЗМАХ 

ПСИХИчЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ У бОЛЬНЫХ 
ТИРЕОИДИТОМ ХАшИМОТО

Иванова Г.П., Горобец Л.Н.
Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

Цель исследования: изучение сопряженнос-
ти иммунологических дисфункций с психопатоло-
гическими нарушениями у больных аутоиммунным 
тиреоидитом (аит) на стадии эутиреоза.

Методы исследования: клинико-психопато-
логический, клинико-психологический, иммуноло-
гический, эндокринологический, статистический.

Материалы исследования: 319 больных с 
гипертрофической формой аутоиммунного тиреои-
дита в фазе эутиреоза. из общего числа пациентов: 
242 женщины репродуктивного возраста и 77 муж-
чин. средний возраст - 31,8±0,5 лет. предполагае-
мая длительность заболевания от 5 до 8 лет.

Результаты. клиническая оценка психичес-
кого состояния больных с аит выявила наличие 
психопатологических расстройств непсихотичес-
кого уровня, представленных двумя основными 
синдромами: астеническим и депрессивным. в со-
ответствии с мкб-10 установленные психические 
нарушения квалифицировались в двух диагнос-
тических рубриках: F48 - другие невротические 
расстройства – 163 случаев, соответствующие собс-
твенно проявлениям симптомов неврастении, и 
F32.8 - другие депрессивные эпизоды - у 156 па-
циентов, куда включались эпизоды, которые не от-
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вечали описанию депрессивных эпизодов в F32.0 
– F32.3, но по основным признакам соответствова-
ли критериям депрессии. анализ дифференциро-
ванной оценки астенических проявлений по пяти 
субшкалам шкалы MFI-20 показал, что наиболее 
выраженные проявления астении регистрировались 
по субшкале «общая астения»; астения умеренной 
степени выраженности - по субшкале «физическая 
астения», а легкая степень астенизации - по субш-
калам «психическая астения» и «снижение актив-
ности»; астенические нарушения отсутствовали по 
субшкале «снижение мотивации». аффективные 
расстройства у больных аит проявлялись в виде 
трех вариантов депрессивного синдрома: тревожно-
депрессивного (83 пациента), астено-депрессивного 
(48 пациентов) и депрессивно-ипохондрического (25 
пациентов).

исходя из существующих представле-
ний о том, что психические расстройства при 
заболевани¬ях иммунного происхождения могут 
являться результатом каскада изменений в системе 
цитокинов, был проведен анализ профилей цитоки-
нов с учетом выявленных вариантов психических 
нарушений у больных аит. так, в ходе исследова-
ния определены статистически значимые расхож-
дения среднего уровня цитокинов со средними в 
популяции, с повышением значений их показателей 
для IL-1, IL-2, a-тNF, a-INF (р<0,01) у субъектов с 
астеническими проявлениями; для IL-1, IL-2, IL-3, 
IL-6, a-тNF, a-INF (р<0,01) – с аффективными рас-
стройствами. результаты сопоставления иммунных 
показателей с учетом нозологической принадлеж-
ности продемонстрировали, что астенические и 
аффективные расстройства различаются не только 
по психопатологической структуре, но и по качес-
твенным и количественным изменениям в спектре 
цитокинов, на что указывают достоверные (р<0,01) 
различия по всем изучаемым цитокинам (IL-1, IL-2, 
IL-3, IL-6, a-тNF); изменение уровня интерферона–a 
в большей степени выражено у пациентов с аффек-
тивной патологией.

статистический анализ оценки взаимосвязи 
психопатологических явлений и биологических па-
раметров выявил положительную корреляционная 
связь между уровнем астении (шкала MFI-20) и ци-
токинами IL-1 (rs= 0,50, р<0,01), IL-2 (rs=0,49, р<0,01) 
и б-INF (rs=0,52, р<0,001); показателем тревоги, оп-
ределяемой по трем шкалам и значением уровня 
IL-2 (шкала нама: rs= 0,507, р<0,005; SCL ANX: 
rs=0,492, р<0,005 и шкала STAI-I: rs=0,527, р<0,005); 
между показателями депрессии по двум шкалам 
и значением уровня IL-6 (шкала HAMD: rs=0,517, 
р<0,01; шкала SCL DEPR: rs=0,627, р<0,005), а также, 
отрицательную корреляцию между а-тNF и тяжес-
тью депрессивной симптоматики (шкала HAMD: 
rs= - 0,447; р<0,05; SCL DEPR: rs= - 0, 396; р<0,05). 

Выводы: таким образом, по результатам 
анализа данных можно заключить, что у больных 

аит еще на стадии сохранной гормонопродуци-
рующей функции щитовидной железы формиру-
ются психические расстройства непсихотического 
уровня, соответствующие расстройствам, как асте-
нического, так и депрессивного спектра, протекаю-
щим с аффектом тревоги. выявленные психические 
расстройства на стадии эутиреоза не достигают 
нозологической завершенности, а проявляются на 
синдромальном уровне, которые, очевидно, следует 
трактовать как проявление психической дезадапта-
ции в рамках нарушения функционального барьера 
системы адаптации на фоне хронического иммунно-
го стресса, опосредованные изменением показате-
лей иммунной системы и носящие неспецифический 
характер, что, собственно, соответствует представ-
лениям манфреда блейлера о психоэндокринном 
синдроме, обозначающем психические нарушения, 
формирующиеся в структуре легких форм имму-
ноэндокринной патологии. подтверждением тому 
служит установленная взаимосвязь между такими 
психопатологическими симптомами, как: астения, 
тревога и депрессия и отдельными показателями 
цитокинового профиля, так и выявленная сопря-
женность изменения состояния активности иммун-
ной системы в виде нарастания уровня показателей 
провоспалительных цитокинов и усложнением кли-
нической картины психических нарушений, что 
может отражать патогенетический механизм их 
формирования.

проведенное исследование позволяет не 
только значительно восполнить дефицит представ-
лений о механизмах формирования и клинических 
особенностях психических расстройств в эутире-
одную фазу течения аит, но также дает основание 
для разработки патогенетически обоснованных 
методов терапии выявленных нарушений с исполь-
зованием комплексной схемы лечения иммунотроп-
ными и психотропными препаратами.

ОЦЕНКА АНТИОКСИДАНТНЫХ 
фУНКЦИЙ АЛЬбУМИНА И СОСТОЯНИЕ 
НЕЙРОМЕДИАТОРНЫХ МОНОАМИНОВ 

У бОЛЬНЫХ С ПЕРВЫМ эПИЗОДОМ 
шИЗОфРЕНИИ

Калинина В.В., Грызунов Ю.А.,  
Смолина Н.В., Узбеков М.Г., Мисионжник э.Ю., 

шихов С.Н., Добрецов Г.Е.
Москва, ФГБУ Московский НИИ психиатрии  

Минздрава России,  
ФГУ НИИ физико-химической медицины ФМБА РФ

Введение. в настоящее время значительное 
внимание уделяется ранней диагностике и свое-
временной помощи больным с впервые возникшим 
психотическим заболеванием. целесообразность 
раннего вмешательства при первом эпизоде шизоф-
рении обосновывается возможностью ускорения 
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наступления ремиссии, уменьшения социальных 
потерь, улучшению качества их жизни. показа-
но, что у пациентов с шизофренией еще до начала 
терапии изменяется активность многих важных 
ферментов, участвующих в метаболизме нейроме-
диаторных моноаминов. как следствие, в организме 
накапливаются токсичные продукты обмена, за-
пускающие процессы свободнорадикального окис-
ления. немалый интерес представляет состояние 
систем защиты против возникающей интоксикации 
и развивающегося окислительного стресса. при изу-
чении этой проблемы обычно измеряются уровень 
аскорбиновой кислоты, активность антиоксидант-
ных ферментов (сОд) и др. концентрация и реак-
ционная способность тиоловых групп альбумина в 
сыворотке крови при психических заболеваниях ра-
нее никем не определялись. Однако нарушение его 
антиоксидантных функций, возможно, играет роль 
в развитии метаболических нарушений, которые 
были определены нами ранее как синдром эндоген-
ной интоксикации.

Целью исследования было изучение окис-
лительно-восстановительных функций альбумина 
и некоторых биохимических показателей, отража-
ющих состояние нейромедиаторных моноаминов, 
в организме при первом эпизоде шизофрении и со-
поставление полученных данных со шкалой тяжес-
ти состояния больных PANSS. 

Материалы и методы. были обследованы 
26 человек (средний возраст 28±9), все пациенты 
поступили в московский нии психиатрии и были 
обследованы в период первого приступа шизофре-
нии, до лечения. тяжесть расстройств до лечения 
составляла 75±2 балла по шкале PANSS, что соот-
ветствует умеренной выраженности расстройств. 
концентрацию и реакционную способность SH-
групп альбумина определяли в альбуминовой фрак-
ции сыворотки крови. концентрацию SH-групп 
определяли в классической реакции Эллмана тиол-
дисульфидного обмена с тиол-специфичным реа-
гентом – дитионитробензойной кислотой (дтнб), в 
присутствии детергента. реакционную способность 
SH-групп альбумина оценивали с помощью модифи-
кации реакции Эллмана – в отсутствие детергента. 
активности моноаминоксидазы (маО) тромбоци-
тов и семикарбазид - чувствительной аминоксида-
зы (саО) сыворотки крови определяли по методам 
О.н.волошиной, 1985 г. и а.и.балаклеевского, 1976 
г., соответственно. концентрацию молекул средней 
массы (мсм) в плазме крови определяли по методу 
в.в.николайчик,1991 г. концентрацию малонового 
диальдегида (мда) в сыворотке крови определяли 
с использованием тиобарбитуровой кислоты по ме-
тоду а.и.карпишенко,1999 г.

Результаты. больные характеризовались 
достоверным повышением активности моноами-
ноксидазы тромбоцитов (на 107%; р<0,01) и сни-
жением активности аминоксидазы сыворотки 

крови (на 29%;p<0,001) по сравнению с контроль-
ной группой (10 доноров). у больных наблюдалась 
корреляция концентрации малонового диальдеги-
да, измеренного в сыворотке крови, и баллов не-
гативной симптоматики по шкале PANSS (r=-0,55; 
p<0,01).исследование реакционной способности 
SH-групп, оставшихся неокисленными в реакции с 
тиол-специфичным реагентом дитионитробензой-
ной кислотой, показало снижение константы скоро-
сти реакции (Kv) (на 24%; p<0,05) по сравнению с 
контролем. кроме того, больные с первым эпизодом 
шизофрении разделились на две группы – с высокой 
и низкой константой скорости Kv. в группе с низкой 
Kv возникала отрицательная корреляционная связь 
между активностью моноаминоксидазы тромбоци-
тов и концентрацией молекул средней массы в сы-
воротке крови (r=0,78; p<0,01). 

Заключение. полученные данные подтверж-
дают предположение о том, что у больных с пЭШ 
еще до начала лечения имеются значительные на-
рушения моноаминергического нейромедиаторного 
обмена и свойств тиоловых групп альбумина. так 
как альбумин составляет около половины массы 
всех белков сыворотки крови, участвует в транспор-
те многих соединений, а также участвует в защите 
от свободнорадикального окисления, то изменение 
его функций может оказывать значительное влия-
ние на окислительно-восстановительные процессы 
в организме. снижение реакционной способности 
тиоловых групп альбумина говорит об изменении 
их «доступности» для взаимодействия с окисли-
телями, а значит и об изменении конформационно-
го состояния всей молекулы. альбумин является 
главным транспортным белком, переносящем ле-
карственные средства, в том числе и психотропные 
препараты, назначаемые при первом эпизоде ши-
зофрении. изменение конформационного состояния 
альбумина может отражаться и на его транспортной 
функции и приводить к изменению ответа на прово-
димую терапию.

ОВЫЙ МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
фУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

КОМПЛЕМЕНТА
Карпова Н.С., брусов О.С., фактор М.И., 

черемных Е.Г.
Москва

Цель исследования. иммунная и нервная 
системы человека связаны между собой. поэтому 
возможно использование иммунологических па-
раметров для оптимизации лечения психических 
заболеваний. Одним из таких параметров является 
функциональная активность системы комплемента. 
нами было показано, что в дебюте психопатологий 
активность системы комплемента падает по срав-
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(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

нению со здоровыми людьми. далее при лечении 
больных активность комплемента меняется. при 
правильно подобранном лечении эта активность 
начинает увеличиваться. повышение активнос-
ти комплемента у пациента помогает определить 
оптимальную схему лечения. известный способ 
оценки активности комплемента по лизису эрит-
роцитов имеет существенные недостатки и, поэ-
тому на практике не используется. также можно 
измерять активность системы комплемента мето-
дом ифа. Однако, стоимость такого анализа высо-
ка. нами был разработан метод оценки активности 
системы комплемента с помощью прибора биолат 
(россия), предназначенного для подсчета живых 
подвижных микроорганизмов, таких как инфузо-
рии Tetrahymena pyriformis.

Материалы и методы. Объекты исследова-
ния: сыворотка крови детей с заболеваниями ау-
тистического спектра, находящихся на лечении в 
стационаре нцпЗ рамн.

Оценку активности комплемента проводили 
(диэтилбарбитуровая кислота), 3,0 г мединала (бар-
битал натрия), 85 г NaCl, добавляли 5 мл 1 м рас-
твора MgCl2 и 1,5 мл 1 м раствора CaCl2, доводили 
общий объем до 2 л дистиллированной водой; рн 
приводили к значению 7,4. 

инфузорий Tetrahymena pyriformis, штамм 
WH14 из коллекции всероссийского нии ветери-
нарной санитарии и экологии (проф. долгов в.а.), 
стерильно культивировали на среде (ск), приготов-
ленной на дистиллированной воде и содержащей 
0,5% панкреатического гидролизата казеина (ту 
9385-002-00479327-94), 0,5% глюкозы (хч), 0,1% 
дрожжевого экстракта (Springer германия) и 0,1% 
NaCl (хч). для опытов использовали культуру ин-
фузорий через 72 часа после пересадки петлей над 
горелкой. 

метод автоматического подсчета подвиж-
ных объектов, а, как правило, живые инфузории, 
непрерывно находятся в движении, основан на 
захвате изображения лунки с рабочим раствором 
и тест-организмами и программной обработке 
этого изображения. Это реализовано в приборе 
биолат-3 за счет применения видеокамеры, от-
цифровки изображения внешним устройством 
и последовательного перемещения лунок план-
шета под объектив видеокамеры устройством 
позиционирования.

в лунки планшета прибора вводили 200 – 300 
мкл среды с инфузориями и сыворотку крови – от 10 
до 50мкл. всего на планшете может быть до 40 лу-
нок, т.е одновременно можно оценивать до 40 проб. 

для динамического подсчета количества 
живых инфузорий использовали режим «Экспрес-
сный». в этом режиме программа циклически счи-
тает живые клетки в заданных лунках, результаты в 
режиме реального времени отражаются на экране в 
виде графиков зависимости количества подвижных 

инфузорий от времени экспозиции их в пробах. по 
окончании опыта вся информация сохраняется в 
файле формата Excel.

Результаты и обсуждения. для определения 
активности комплемента мы использовали веро-
нал-мединаловый буфер, содержащий Ca2+ и Mg2+, 
рн 7,4. исследуемые образцы находились в данном 
буфере, в нем же разводили и инфузории. к про-
бам добавляли стандартное количество сыворотки 
крови больных и здоровых людей (40 мкл). Затем 
с помощью прибора биолат измеряли количество 
живых инфузорий. в качестве контроля использо-
вали образцы, не содержащие сыворотки. как пока-
затель активности комплемента определяли время 
полужизни инфузорий. при этом активность систе-
мы комплемента пациентов с психопатологией была 
ниже, чем у здоровых. в настоящее время нами был 
разработан новый буфер с триэтаноламином, со-
держащий Ca2+ и Mg2+, рн 7,4. результаты измере-
ния активности комплемента в двух буферах были 
одинаковые.

Выводы. разработанный метод может быть 
широко использован для подбора лечения больных 
с разными типами психопатологии.

ВЛИЯНИЕ ДЛИТЕЛЬНОСТИ  
ЗАбОЛЕВАНИЯ шИЗОфРЕНИЕЙ  

НА фУНКЦИИ СЕНСОРНОЙ фИЛЬТРАЦИИ 
И ПРОИЗВОЛЬНОГО КОНТРОЛЯ 

ПОВЕДЕНИЯ 
Киренская А.В., Ткаченко А.А., Самылкин Д.В., 

Ковалева М.Е., Новотоцкий-Власов В.Ю.
Москва, ФБГУ «ГНЦ социальной и судебной психиатрии  

им. В.П. Сербского» Минздрава России

проблема своевременной диагностики эндо-
генных психических расстройств является одной 
из приоритетных в современной психиатрии. слож-
ность распознавания шизофрении обусловливает 
необходимость выделения нейробиологических 
предикторов эндогенных расстройств. перспектив-
ным подходом к ранней диагностике шизофрении 
может явиться применение нейрофизиологических 
эндофенотипов, которые проявляются как дефицит 
в реализации определенных нейрофизиологических 
тестов у больных шизофренией и отражают дейс-
твие генов, предопределяющих риск развития забо-
левания (Turetsky et al., 2007). феномен торможения 
вызванной волны р50 и антисаккады (ас) относятся 
к наиболее валидным кандидатам в эндофенотипы 
шизофрении (Braff, et al., 2007). торможение р50 от-
ражает эффективность процессов сенсорной филь-
трации на стадии предвнимания. характеристики 
ас позволяют оценить сохранность процессов, свя-
занных с произвольным вниманием и контролем 
поведения. 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

Цель работы – изучить влияние длитель-
ности заболевания шизофренией на выраженность 
нарушений показателя торможения р50 и характе-
ристик ас, а также оценить информативность этих 
методов для ранней диагностики шизофрении. 

Методика. в исследовании участвовали 30 
больных параноидной шизофренией (F20.0 по мкб-
10) и 21 психически здоровый испытуемый-добро-
волец. больных разделили на две группы: в группу 
1 вошли 15 больных с первым психотическим эпи-
зодом, а в группу 2 - 15 больных с давностью за-
болевания более 5 лет. клиническая симптоматика 
больных оценивалась количественно с помощью 
методики PANSS.

вызванную волну р50 получали в ответ на 
парные стимулы (85 дб, 1мс, межстимульный интер-
вал в паре - 500 мс, всего - 100 пар) и анализировали 
в зоне вертекса (Cz). торможение р50 вычисляли (в 
%) как подавление амплитуды потенциала р50 на 
второй стимул в паре по сравнению с первым. 

в тесте с антисаккадами для зрительной 
стимуляции использовали светодиоды, один из ко-
торых был расположен в центре, а два других – в 
10° справа и слева от него (периферические стиму-
лы-мишени - пс). испытуемые совершали саккады 
в точку, расположенную симметрично пс в про-
тивоположном зрительном поле. регистрировали 
ЭЭг от 19 отведений и электроокулограмму. Оце-
нивали характеристики саккад и амплитуду мед-
ленных негативных потенциалов, развивающихся 
в период ожидания пс (аналог условно-негативной 
волны - унв). среднюю амплитуду потенциалов 
вычисляли в интервале 1000 мс до пс. как извес-
тно, медленное негативное отклонение, предшес-
твующее целевому стимулу, отражает активацию 
коры головного мозга, связанную с процессами 
внимания и подготовки саккады в соответствии с 
требованиями задачи и текущей мотивацией (ива-
нова, 1991). 

взаимосвязь нейрофизиологических пока-
зателей и шкал PANSS анализировали с помощью 
корреляционного анализа (по спирмену). статис-
тический анализ полученных данных проводился с 
использованием программы SPSS 11.0.

Результаты и обсуждение. проведенный 
анализ обнаружил высоко достоверное снижение 
торможения р50 в обеих группах больных шизоф-
ренией по сравнению с нормой. при этом в груп-
пе нормы торможение р50 составило 62,9±5,3 %, в 
группе 1 - 13,3±19,8 % (p<0,01), в группе 2 - 1,4±30,6 
% (p<0,01). по данным литературы, снижение тор-
можения р50 отражает дефицит сенсорной филь-
трации и сопровождается нарушениями внимания, 
сенсорной перегруженностью и развитием психоти-
ческой симптоматики (Potter et al., 2006). согласно 
данным клинико-психопатологического обследова-
ния подобные нарушения наблюдались у больных 
как группы 1, так и группы 2. 

тест с антисаккадами больные шизофрени-
ей выполняли значительно хуже, чем здоровые ис-
пытуемые. процент ошибочных ответов в группе 
нормы составил 4,8±0,7 %, в группе 1 - 16,5±4,3 % 
(p<0,05), в группе 2 - 16,8±3,0 % (p<0,01). также была 
значительно увеличена латентность саккад, которая 
составила в группе нормы 274,7±8,4 мс, в группе 1 
- 347,6±21,9 мс (p<0,01), а в группе 2 - 435,6±29,2 мс 
(p<0,001 при сравнении с нормой и p<0,05 при срав-
нении с группой 1).

в группе нормы выделен комплекс медлен-
ных негативных потенциалов, описанный ранее в 
аналогичных условиях предъявления зрительных 
стимулов (Kirenskaya et al., 2011). при этом дина-
мическое картирование амплитуды унв показало 
наличие двух фаз: на ранней фазе (в интервале 1000-
800 мс до пс) зона негативности локализовалась в 
лобно-центрально-теменной области с максимумом 
в медиальной лобной области (Fz: -1,30±0,22 мкв), а 
в поздней фазе (200 мс до пс) наблюдалось форми-
рование второго максимума в теменно-затылочной 
области. 

в группе больных шизофренией с первым 
психотическим эпизодом амплитуда и топография 
медленных негативных потенциалов ЭЭг были 
близки к наблюдавшимся в группе нормы. выра-
женные отличия от нормы по характеристикам 
унв обнаружены у больных с длительностью за-
болевания более 5 лет. характерной особенностью 
этой группы больных было отсутствие лобного фо-
куса унв в течение всего периода анализа наряду 
с общим снижением амплитуды негативности. Зона 
негативности низкой амплитуды локализовалась 
в центрально-теменной области с максимумом в 
зоне вертекса (Cz: -0,78±0,30 мкв). статистический 
анализ межгрупповых различий по амплитуде по-
тенциалов показал, что характеристики группы 2 
достоверно отличались как от группы нормы, так 
и от группы 1. в обоих случаях обнаружена зна-
чимость факторов «группа» и «группа х Область» 
(p<0,05), а также достоверно сниженная у больных 
группы 2 амплитуда негативных потенциалов в от-
ведениях Fz, F3 и F4 (p<0,05). 

как показал анализ корреляций между шка-
лами PANSS и характеристиками ас, количество и 
структура статистически значимых корреляций в 
двух группах больных существенно различались. 
в группе больных с первым психотическим эпизо-
дом обнаружено лишь 13 значимых корреляций, из 
которых 7 относились к корреляциям с характерис-
тиками саккад и 6 – с амплитудой потенциалов. в 
группе больных с давностью заболевания более 5 
лет обнаружена 31 значимая корреляция, из которых 
30 относились к амплитуде потенциалов ЭЭг, глав-
ным образом, в лобных и центральных отведениях.

корректное выполнение ас предъявляет 
высокие требования к функциональному состоя-
нию лобной коры, т.к. включает такие когнитивные 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

процессы как планирование поведения на основе 
внутренних представлений (инструкции), рабочую 
память, торможение рефлекторных саккад к пс. 
качество выполнения теста, которое оценивается 
по количеству ошибок и латентности саккад, оказа-
лось значительно сниженным у больных как груп-
пы 1, так и группы 2. вместе с тем, уровень лобной 
активации при подготовке ас у больных с первым 
психотическим эпизодом не отличался от здоровых 
испытуемых, хотя высокий процент ошибочных 
ответов свидетельствует о снижении эффективнос-
ти контроля поведения со стороны лобной коры. у 
больных с длительностью заболевания более 5 лет 
дисфункция лобной коры проявилась более отчет-
ливо. прежде всего, обращает внимание дефицит 
лобной активации, обусловленный, по-видимому, 
глубокими нарушениями функциональном со-
стоянии лобной коры (метаболическими, микро-
структурными и пр.). на важную роль дисфункции 
префронтальной коры в патогенезе шизофрении 
указывают и многочисленные корреляции между 
шкалами PANSS и амплитудой потенциалов ЭЭг 
в передних отделах коры, обнаруженные во вто-
рой группе больных. увеличение латентности ас, 
особенно выраженной у больных группы 2, также 
рассматривают как проявление нарушений в функ-
ционировании нервных контуров префронтальной 
коры, отвечающих за программирование ас. мож-
но предположить, что при увеличении длитель-
ности заболевания нарастание лобной дисфункции 
определяет развитие дефицитарной симптоматики, 
которая в нашем исследовании наблюдалась пре-
имущественно у больных группы 2.

Выводы. проведенные исследования выяви-
ли отчетливые нарушения показателя торможения 
р50 и характеристик антисаккад у больных шизоф-
ренией как с первым психотическим эпизодом, так 
и при длительности заболевания более 5 лет. таким 
образом, данные показатели могут служить в качес-
тве нейробиологических критериев для ранней диа-
гностики шизофрении.

работа поддержана грантом ргнф 
№12-06-00809

«РАСКАчКА» ИЛИ «КАчЕЛИ»  
В МОДЕЛИРОВАНИИ ПРОГРЕДИЕНТНЫХ 

ПСИХИчЕСКИХ НАРУшЕНИЙ, 
СХОДСТВО И РАЗЛИчИЯ НА эТАПАХ 
ПАТОГЕНЕТИчЕСКОГО РАЗВИТИЯ?

Козловский В.Л.
Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский  

научно-исследовательский психоневрологический институт 
им. В.М. Бехтерева 

поиск препаратов нового поколения, об-
ладающих психотропной активностью является 
актуальной частью современной биологической 

психиатрии. несмотря на успехи и современные 
подходы к разработке способов моделирования пси-
хических нарушений, до настоящего времени в пси-
хофармакологии неизвестно адекватных приемов 
оценки предполагаемой психотропной активности 
испытуемого препарата. Особенность моделиро-
вания психической патологии определяется слож-
ностью организации и пластическими процессами, 
включенными в функционирование систем моз-
га не только при патологии, но и в нормальных 
условиях.

молекулярные подходы к изучению действия 
новых психотропных препаратов эксплуатируют 
самые совершенные на сегодняшний день приемы 
(компьютерное моделирование, фармакогенетичес-
кие методы, методы радиолигандного связывания 
меченых препаратов и прижизненную оценку фик-
сации формирующихся нейрохимических измене-
ний). несмотря на это за последние десятилетия 
«принципиально» новых психотропных препаратов 
не появилось в практической медицине, а те, что 
применяются в практике, были созданы на основе 
концепций, сформировавшихся в середине 20в.

при этом в лабораторной практике наряду с 
современными приемами скрининга новых препа-
ратов, нейрофизиологические методы оценки по-
ведения животных занимают не последнее место. 
Оценка и изменение форм поведения животных в 
определенных экспериментальных условиях за-
частую дает довольно значительное количество 
информации, позволяющей экстраполировать, ре-
гистрируемые показатели на потенциальные кли-
нические эффекты.

Основная трудность моделирования психи-
ческих заболеваний на животных состоит в раз-
работке моделей прогредиентного формирования 
психического нарушения, потому что психическое 
заболевание имеет отчетливые тенденции к усугуб-
лению начавшихся патологических нейрохимичес-
ких нарушений, без учета которых адекватность 
предлагаемых методов весьма сомнительна и не 
дает возможности оценки действия препарата на 
всем протяжении течения заболевания. вышеу-
помянутые методики (острого опыта) позволяют 
детально оценивать соответствующие изменения 
только на отдельном конкретном этапе развития 
психической патологии.

в то же время, в лабораторной практике при-
меняются и хронические модели нарушений цнс, 
которые в той или иной мере учитывают этот па-
раметр. среди таких примеров наиболее известен 
феномен «kindling» (раскачка, разжигание), при-
меняемый для оценки эффективности действия 
противоэпилептических препаратов и тимостаби-
лизаторов. суть метода состоит в том, что длитель-
но наносимое однотипное раздражение со временем 
определяет развитие соответствующих патологи-
ческих знаков, возникающих уже и спонтанно. их 
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регистрация позволяет проследить во времени ха-
рактер действия испытуемых агентов.

с другой стороны, периодически наносимое 
повреждение постепенно сенсибилизирует суб-
старт-мишень, вызывая, в конечном счете, спон-
танное формирование патологических изменений. 
Однако, подобный подход не учитывает (или только 
односторонне учитывает) однонаправленный харак-
тер патологического воздействия. при этом слож-
ность организации функциональной деятельности 
мозга, помимо положительных связей активации 
предполагает также включение компенсаторных 
механизмов (сдерживания/противодействия) па-
тологической импульсации за счет вовлечения 
механизмов отрицательной обратной связи, восста-
навливающих status quo.

учитывая сказанное, на наш взгляд, зна-
чительные перспективы могут иметь методы мо-
делирования психических расстройств, также 
учитывающие прогредиентность течения патологи, 
но включающие при этом еще элемент компенсатор-
ной функции в виде патологического воздействия с 
обратным знаком действия по отношению к первич-
ному повреждающему агенту.

если первый подход, условно можно обоз-
начить как «раскачку» (однотипное воздействие 
длительное время), то второй, как «качели» (по-
очередные разнонаправленные влияния) на па-
тогенетические звенья, формирующие «систему 
болезни» (с патологическим фактором и системами 
компенсации).

в качестве примера первого подхода моде-
лирования известна модель раскачки (kindling), 
упомянутая выше (подобное направление разраба-
тывается также в исследованиях по биологической 
наркологии), в качестве второго – нами предложена 
модель прогредиентного психотического состояния, 
формируемая поочередным введением агонистов/
антагонистов дофаминергической передачи, при-
нудительно включающая компенсаторные механиз-
мы, что, в конечном счете, приводит к нарушению 
поведения животных, эквиваленты которых могут 
рассматриваться как корреляты поведения пациен-
тов страдающих шизофренией. 

ГЕНЕТИчЕСКИЕ МАРКЕРЫ НАРУшЕНИЯ 
СОЦИАЛЬНЫХ КОГНИЦИЙ  

ПРИ шИЗОфРЕНИИ
Коровайцева Г.И., Алфимова М.В.,  

Голимбет В.И., Абрамова Л.И.,  
Омельченко М.А., Каледа В.Г.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Одним из важных объектов трансляционных 
исследований в психиатрии является когнитивный 
дефицит больных шизофренией. так, в сШа ему 

посвящена специальная программа трансляцион-
ных исследований – Cognitive Neuroscience Treatment 
Research to Improve Cognition in Schizophrenia 
Initiative (CNTRICS). когнитивный дефицит при 
шизофрении состоит из нарушения базовых (внима-
ния, рабочей памяти и пр.) и социальных когниций. 
последние включают в себя несколько способнос-
тей, среди которых наибольшее внимание исследо-
вателей шизофрении привлечено к распознаванию 
мимической экспрессии эмоций (рЭ) и способности 
понимать мысли, чувства и намерения других лю-
дей (theory of mind, TOM). трансляционные иссле-
дования социальных когниций представляют собой 
более сложную проблему по сравнению с изучением 
базовых, в частности, ввиду отсутствия адекватных 
животных моделей. в этой связи возрастает роль 
молекулярно-генетических подходов к анализу со-
циальных когниций при шизофрении. 

мы проанализировали ассоциации рЭ и 
тОм с полиморфными маркерами в генах дофа-
минергической (Val158Met COMT, Taq1A DRD2/
ANKK1,VNTR-3 DRD4) и серотонинергической (5-
HTTLPR SLC6A4, а-1438G 5-HTR2а) систем. для 
этого у больных шизофренией и шизоаффективным 
расстройством (n=299) и здоровых (n=232) оценива-
ли распознавание эмоций, изображенных актерами 
на фотографиях, и тОм. для измерения тОм при-
меняли задачи на ложные убеждения второго по-
рядка и задачи на выявление оплошностей. для того 
чтобы проконтролировать возможные источники 
ассоциаций между генами и социальными когни-
циями, мы также оценивали остроту симптоматики 
у больных и мотивационные компоненты общения, 
выраженность черт тревожно-депрессивного ряда и 
нейрокогнитивные функции у больных и здоровых, 
для чего использовали различные шкалы и тесты 
(PANSS, MMPI, EPI, STAI, RAVLT, TMT-B и др.). 
в исследовании участвовали больные, находив-
шиеся на стационарном лечении, состояние кото-
рых допускало проведение нейропсихологического 
обследования. критериями исключения являлись 
неврологические и тяжелые соматические заболева-
ния, образование менее 9 классов, не европейское 
происхождение. в контрольную группу, кроме того, 
не включали лиц с расстройствами шизофреничес-
кого и аффективного спектра или имеющих отяго-
щенную наследственность по этим заболеваниям. 
все испытуемые были информированы о целях и 
процедуре исследования и дали письменное согла-
сие на участие в нем. выделение днк проводили 
из образцов крови или смывов из ротовой полости 
фенол-хлороформным методом. для определения 
генотипов использовали стандартные, опублико-
ванные методики. 

больные продемонстрировали статистически 
значимые нарушения рЭ и тОм. Эти нарушения кор-
релировали с симптоматикой, нейрокогнитивным 
дефицитом и тревожностью, но не мотивационными 
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аспектами общения. выраженность нарушений рЭ 
в группе больных была ассоциирована с полимор-
физмом 5-HTTLPR гена транспортера серотонина. 
более значительные нарушения рЭ наблюдались в 
случае присутствия в генотипе аллеля S 5-HTTLPR, 
ведущего к снижению экспрессии гена. не было 
обнаружено модифицирующего влияния клини-
ческих и психологических особенностей больных 
на эту ассоциацию. кроме того, у больных (n=209) 
выявлен значимый эффект взаимодействия маркера 
Val158Met сОмт с полом на решение тОм-задач 
на ложные убеждения второго порядка (понима-
ние мыслей другого человека о мыслях третьего). 
анализ этого эффекта показал, что среди больных 
женщин оценки тОм были ниже у обладательниц 
аллеля Met, ведущего к замедлению метаболиз-
ма дофамина в лобной коре, по сравнению с гено-
типом ValVal. фактором, модифицирующим эту 
ассоциацию, оказалась выраженность общих пси-
хопатологических симптомов. их учет приводил 
к исчезновению статистической значимости ассо-
циации полиморфизма Val158Met сОмт с тОм. в 
контрольной группе не выявлено связи рЭ и тОм с 
изученными генетическими маркерами.

в целом результаты изучения ассоциации рЭ 
с полиморфизмом 5-HTTLPR, указывающие на роль 
аллеля S в формировании дефицита распознавания 
эмоций больными шизофренией, согласуются с дан-
ными о влиянии гена транспортера серотонина на 
активацию миндалины при восприятии разгневан-
ных и испуганных лиц и распознавание этих эмоций 
в норме. Они позволяют говорить о существовании 
самостоятельных генетических механизмов нару-
шения рЭ при шизофрении, не сводимых к механиз-
мам, лежащим в основе формирования симптомов 
или общего когнитивного дефицита. не выявлено 
непосредственного влияния полиморфизма изучен-
ных генов серотонинергического и дофаминерги-
ческого обмена на формирование нарушений тОм. 
Однако характер связей между маркером Val158Met 
сОмт и тОм дает возможность предположить, что 
у страдающих шизофренией женщин генетический 
полиморфизм катехол-О-метилтрансферазы может 
влиять на социальные когниции через модуляцию 
стрессовой реакции больных на остроту своего 
состояния. 

исследование выполнено при частичной под-
держке грантом рффи № 12-06-00040-a.

 ВЛИЯНИЕ ПОЛИМОРфИЗМОВ Val66Met 
BDNF И Val158Met CoMt НА РАЗВИТИЕ 

АффЕКТИВНЫХ НАРУшЕНИЙ  
В СТРУКТУРЕ ПСИХООРГАНИчЕСКОГО 
СИНДРОМА В РЕЗУЛЬТАТЕ ИНСУЛЬТА

Кудряшов А.В., Вильянов В.б., Кобозев Г.Н., 
Орлов И.Ю., Ременник А.Ю.

Москва, ФГБУ МНИИП Минздрава РФ, ГБУ ДЗ Москвы 
«Центр патологии речи и нейрореабилитации» 

Цель исследования. Определение роли 
указанных вариантов полиморфизма на развитие 
аффективных нарушений в структуре психооргани-
ческого синдрома в результате инсульта. 

Материалы и методы. Обследовано 184 
больных (41 женщина и 143 мужчины) с последс-
твиями ишемического или геморрагического ин-
сульта в бассейне левой средней мозговой артерии. 
преобладали лица, перенесшие ишемический ин-
сульт (148 человек, 80,4%). средний возраст в об-
щей выборке испытуемых составлял 55,1 ±2,2 лет, 
в группе пациентов с последствиями ишемического 
инсульта- 59,2±1,5 лет, геморрагического - 46,9±2,1. 
материалом для генетического исследования явля-
лась кровь пациентов, взятая из кубитальной вены. 
аллельный полиморфизм определялся с помо-
щью метода пцр. для определения полиморфизма 
Val66Met гена BDNF были использованы олигонук-
летидные праймеры TaqMan производства Applied 
Biosystems: 5’-GAGGCTTGACATCATTGGCT-
3’ и 5’-CGTGTACAAGTCTGCGTCCT-3’, со-
ответственно, выделены генотипы ValVal, 
ValMet и MetMet. для определения полимор-
физма Val158Met COMT использованы прай-
меры 5’- GGAGCTGGGGGCCTACTGTG-3’ и 5’ 
– GGCCCTTTTTCCAGGTCTGACA – 3’, с выделе-
нием генотипов ValVal, ValMet и MetMet. Обследо-
вание больных проводилась в течение первых трех 
дней пребывания испытуемых в стационаре. Оценка 
ассоциированности вариантов генотипа с рассмат-
риваемыми группами больных осуществлялась по 
критерию хи–квадрат (ч2).

Результаты. были выделены группы больных 
с различными вариантами аффективных нарушений: 
1)гипертимные – характеризовались стеничностью 
в поведении, оптимистичной оценкой ситуации, вы-
сокой мотивированностью на участие в нейрореаби-
литационных мероприятиях; 2) Эутимные – лица со 
стабильно ровным эмоциональным фоном, при этом 
продуктивные на занятиях по нейрореабилитации; 
3) тревожные – с тревожным аффектом, нередко в 
сочетании с ипохондрическими и обсесивно-фоби-
ческими проявлениями; 4) тоскливые – со стойким 
снижением настроения, тоскливым аффектом, бра-
дипсихией и низкой мотивацией на реабилитацию; 
5) Эксплозивные - с дисфорическими реакциями, 
импульсивностью, конфликтностью; 6) Эйфоричес-
кие – с повышенным настроением, благодушием, 
беспечностью, снижением критики к своему состо-
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янию; 7) апатические – равнодушные к результатам 
проводимых лечебных мероприятий, аспонтанные 
в поведении. 

в соответствии с полученными вариантами 
генотипа Val66Met BDNF, больные были разделе-
ны на 2 группы: носители генотипа Met – (ValVal) 
BDNF и Met + (ValMet и MetMet) BDNF. статисти-
ческий анализ выявил значимое влияние указанных 
генотипов на распределение больных с выделенны-
ми вариантами аффективных нарушений (ч2=18,3; 
df=6; p<0,01). в группе с генотипом Met- отмечалось 
преобладание гипертимных больных (25,6%) в то же 
время в группе Met+ BDNF отмечалось значитель-
ное преобладание тревожных (30,9%) и тоскливых 
(23,6) больных по сравнению с группой Met- BDNF 
(17,6% и 13,6% соответственно. Эйфорических боль-
ных было больше в группе Met+ BDNF (18,2).

статистический анализ выявил значимое вли-
яние генотипов полиморфизма Val158Met COMT на 
распределение больных с выделенными вариантами 
аффективных нарушений (ч2=21,8; df=12; p<0,05). в 
группе с генотипом MetMet, по сравнению с группой 
ValVal, преобладали тревожные больные (35,6%). в 
то же время тоскливые больные значительно преоб-
ладали в группе ValVal COMT (25%) по сравнению 
с группой MetMet COMT (13,3%). в группе ValVal 
COMT отмечалось преобладание гипертимных 
(25%) и эйфорических (20,8%) больных по сравне-
нию с группой MetMet COMT (15,6% и 13,3% соот-
ветственно). Эксплозивные больные преобладали в 
группе гетерозигот ValMet (16,1%) по сравнению с 
группами гомозигот ValVal (2,1%) и MetMet (6,7%). 
полученные данные указывают на дифференциро-
ванное влияние исследуемых вариантов генотипа 
на характер аффективных нарушений в структуре 
психоорганического синдрома больных с последс-
твиями инсульта.

ВЗАИМОСВЯЗЬ КОГНИТИВНЫХ 
НАРУшЕНИЙ С КЛИНИчЕСКИМИ  

И эЛЕКТРОэНЦЕфАЛОГРАфИчЕСКИМИ 
ХАРАКТЕРИСТИКАМИ ДЕПРЕССИВНОГО 

СИМПТОМОКОМПЛЕКСА
Лапин И.А., Мельникова Т.С.

Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 
институт психиатрии» Минздрава России

Цель исследования: выявить взаимосвязи 
мнестико-интеллектуальных нарушений с клини-
ческими и электроэнцефалографическими характе-
ристиками депрессивного симптомокомплекса. 

Материал и методы исследования. кли-
нико-психопатологически, патопсихологически 
и электроэнцефалографически обследовано 202 
правши (83 мужчин и 119 женщин) с рекуррент-
ным депрессивным расстройством легкой и уме-

ренной тяжести (F 33.0 и F33.1 по мкб 10; 8-18 и 
19-26 баллов по HDRS, соответственно) в возрасте 
19-40 лет (средний возраст 32+4,4). в зависимости 
от преобладающего аффекта выделены 3 группы: в 
1 вошли депрессивные пациенты с доминирующим 
тревожным аффектом (n 92); 2 - тоскливым (n 69); 3 
- апатическим (n 41); группу контроля составили 52 
здоровых испытуемых. группы сравнения были со-
поставимы по полу, возрасту, социальному положе-
нию. из исследования исключались беременные и 
кормящие женщины, лица с острыми и декомпенси-
рованными хроническими соматическими заболева-
ниями, органическим поражением головного мозга 
любой этиологии. для оценки когнитивных нару-
шений использовались следующие показатели: не-
посредственная память, научение, интерференция, 
отсроченное воспроизведение, забывание, точность 
воспроизведения, узнавание верное, узнавание не-
верное, эффективность извлечения, узнавание в це-
лом, точность в целом, общий индекс слухоречевой 
памяти, шифровка, вербальная беглость, числовые 
ряды, отсчитывание, общий индекс психической 
скорости, общий индекс внимания, общий индекс 
рабочей памяти, общий когнитивный индекс. ста-
тистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась при помощи программы Statistica 6.0. 
ЭЭг регистрировали с помощью аппаратно-про-
граммного комплекса «нейрО-км» (россия) с час-
тотой дискредитации 200 гц и полосой пропускания 
от 0 до 45 гц. Запись осуществляли монополярно по 
схеме «10-20». референтным электродом служил 
объединенный ушной электрод. математический 
анализ ЭЭг осуществляли при помощи системы 
«Brainsys» (автор и разработчик а.а. митрофанов) 
Оценивались показатели спектральной мощности 
и когерентности. взаимосвязи нарушений когни-
тивного функционирования с ЭЭг-параметрами 
оценивались при помощи корреляционного анализа 
по методу пирсона, после приведения показателей 
ЭЭг к нормальному распределению, для этого дан-
ные спектрального анализа логарифмировались, а 
показатели когерентного анализа рассчитывались 
по формуле (Ln(Coh І/(1-Coh І)). 

Результаты. анализ полученных данных 
выявил достаточно большой разброс выраженнос-
ти когнитивных нарушений от их отсутствия, до 
достаточно резкого когнитивного дефицита. что 
позволило сформировать две группы сравнения. в 
первую вошли лица без значимых нарушений памя-
ти, внимания, психической скорости и истощаемос-
ти, во вторую пациенты с достаточно выраженными 
нарушениями когнитивных функций. данное раз-
деление подтверждалось результатами кластерного 
анализа по методу к-средних, при помощи которых, 
прослежена клиническая неоднородность выборки. 
сопоставление результатов когнитивного тестиро-
вания с клиническими данными позволило сделать 
вывод об относительной «доброкачественности « 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

легких тревожных депрессий. пациенты с легкой 
тревогой отличались отсутствием значимых ког-
нитивных нарушений, а в единичных случаях по-
казали результаты тестирования, превосходящие 
нормативные данные. выраженная и умеренная 
тревога, тоска и апатия наоборот приводили к се-
рьезному ухудшению мнестико-интеллектуальной 
деятельности. 

факторный анализ по методу главных компо-
нент с применением (варимакс) вращения данных 
клинических шкал (HDRS и HARS - депрессии и 
тревоги гамильтона) пациентов с выраженными на-
рушениями когнитивного функционирования поз-
волил выделить 3 фактора. первый фактор отмечен 
высокими нагрузками (более 0,7) на переменные 
связанные с соматизированной депрессией с нару-
шениями сна (HARS 4 - инсомния, HARS 11 – гас-
троинтестинальные симптомы, HDRS 5 – средняя 
бессонница, HDRS 6 – поздняя бессонница, HDRS 
16 – потеря в весе), второй тревожной ажитирован-
ной депрессией (HARS 1 – тревожное настроение, 
HARS 14 – поведение при осмотре, HDRS 9 – ажи-
тация, HDRS 10 – психическая тревога), а третий 
тоскливой депрессией с заторможенностью и ипо-
хондрией (HARS 6 – депрессивное настроение, 
HDRS 1 – депрессивное настроение, HDRS 7 – сни-
жение работоспособности и активности, HDRS 8 – 
заторможенность, HDRS 12 – желудочнокишечные 
соматические симптомы, HDRS 14 – генитальные 
симптомы, HDRS 15 - ипохондрия), в то время как, 
у пациентов с незначительными когнитивными на-
рушениями подобным образом классифицировать 
переменные не представлялось возможным.

корреляционный анализ взаимосвязей нару-
шений мнестических функций (по интегральному 
показателю «воспроизведение в целом «) со спект-
ральными характеристиками ЭЭг показал, что па-
мять у пациентов тем лучше, чем более сохранен 
основной ритм, больше мощность гамма в левой 
префронтальной и правых задней, средней височ-
ной и теменной коре (положительная корреляция). 
наоборот, мощность тета в передних отделах и бета-
2 в теменно-центральных слева связаны с низкими 
показателями памяти (отрицательная корреляция). 
когерентный анализ ЭЭг показал себя как более 
чувствительный и специфичный метод для оценки 
возможного субстрата когнитивных нарушений (по 
сравнению со спектральным анализом). при этом, с 
мнестическими нарушениями ассоциирована более 
высокая когерентность по гамма-ритму передних 
корковых зон с задними корковыми зонами как 
ипси-, так и контрлатерального полушария, высокие 
значения когерентности длинных внутри- и межпо-
лушарных связей по бета-2, тета и дельта ритмам 
(отрицательная корреляция, p<0,05). пациенты с 
большей напряженностью коротких и средних меж-
полушарных и внутриполушарных взаимодействий 
передних корковых зон по альфа и тета ритмам, 

наоборот отличались более высокими показателя-
ми по индексу слухоречевой памяти (положитель-
ная корреляция, p<0,05). Определенный интерес 
представляет тот факт, что мощность гамма ритма 
положительно коррелирует с результатами тестиро-
вания памяти, в то время как когерентность - отри-
цательно, полученные данные, с этим уточнением, 
подтверждают взгляды ученых на гамма-ритм, как 
ритм когнитивного функционирования. но пред-
ставления о связи гамма-когерентности с более 
высокой интеллектуальной и мнестической продук-
тивностью, возможно, нуждаются в корректировке.

Выводы. 1. тяжесть депрессии и ведущий 
аффект существенно влияют выраженность когни-
тивных нарушений. пациенты с легкой тревогой 
отличались отсутствием значимых когнитивных 
нарушений, а выраженная и умеренная тревога, тос-
ка и апатия наоборот приводили к серьезному ухуд-
шению мнестико-интеллектуальной деятельности.

2. с выраженными нарушениями когнитив-
ного функционирования связаны 3 депрессивных 
симптомокомплекса: соматизированной депрессии 
с нарушениями сна, тревожной ажитированной де-
прессии, тоскливой депрессии с заторможенностью 
и ипохондрией.

3. мнестические нарушения у депрессив-
ных пациентов тем меньше, чем более сохранен 
основной ритм, больше мощность гамма в левой 
префронтальной и правых задней, средней височ-
ной и теменной коре. наоборот, мощность тета в 
передних отделах и бета-2 в теменно-центральных 
слева связаны с низкими показателями памяти. 

4. с мнестическими нарушениями ассоции-
рована более высокая когерентность по гамма-рит-
му передних корковых зон с задними корковыми 
зонами как ипси-, так и контрлатерального полу-
шария, высокие значения когерентности длинных 
внутри- и межполушарных связей по бета-2, тета и 
дельта ритмам. пациенты с большей напряженнос-
тью коротких и средних межполушарных и внутри-
полушарных взаимодействий передних корковых 
зон по альфа- и тета-ритмам, наоборот показали 
более высокие показатели по индексу слухоречевой 
памяти.

ВЫСОКОТЕХНОЛОГИчЕНЫЕ МЕТОДЫ 
ИЗУчЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА В СВЕТЕ 

«ТРАНСЛЯЦИОННОЙ» ПСИХИАТРИИ
Лебедева И.С., Каледа В.Г.,  
Семенова Н.А., Ахадов Т.А.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН, НИИНДХиТ ДЗ г. Москвы

накопленные к настоящему времени дан-
ные уже не оставляют сомнений в том, что струк-
турно-функциональная патология цнс является 
одним из ключевых элементов патогенеза психи-
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

ческих заболеваний, в том числе так называемого 
«эндогенного» характера. Особую роль в этой связи 
приобретают высокотехнологичные методы оцен-
ки состояния головного мозга человека – методы 
нейровизуализации, хотя следует сказать, что весь 
диапазон их возможностей в психиатрии пока еще 
до конца не определен. 

исследование в этом направлении, ставящее 
целью определение взаимосвязей между аномалия-
ми головного мозга и клиническими особенностями 
различных психических заболеваний, проводится 
уже несколько лет в «нцпЗ» рамн совместно с 
нииндхит дЗ г.москвы. настоящее сообщение 
оценивает потенциал ряда методов нейровизуализа-
ции на примере исследования больных юношеской 
приступообразной шизофренией.

Материалы и методы. в первой фазе иссле-
дования объектом анализа являлись 30 больных 
мужчин юношеской приступообразной шизофре-
нией (16-27 лет), которые обследовались на этапе 
становления ремиссии после первого или второго 
эпизода заболевания. контрольная группа включа-
ла 27 подобранных по возрасту психически здоро-
вых мужчин. 

Обследование проводили на 3т Phillips 
Achieva томографе (Phillips, голландия), оснащен-
ном градиентной системой Dual Quasar, 8- канальной 
приемной радиочастотной катушкой для головы и 
приставкой Eloquence (In-Vivo- Phillips, голландия). 
протоколы обследования включали т.н. структур-
ную мрт (T1W_3D_TFE, TR 8.2 мс, TE 3.7 мс, FA 8 
град (средний), FOV 240) с последующей морфомет-
рией - определением объемов серого и белого вещес-
тва головного мозга (SPM8, Friston et al., 2007; www.
fil.ion.ucl.ac.uk/spm) и т.н. функциональную мрт (T2 
EPI (FE_EPI SENSE), TR 2000 мс, TE 30 мс, EPI Factor 
69, FOV 240, Thk 4 мм; 150 динамик, 30 срезов, пара-
дигма oddball) – позволяющую оценить активацию 
отделов мозга во время задачи на избирательное вни-
мание. также проводили обследование методом 1н-
мр-спектроскопии (PRESS, TE=35 мс ,TR=2000 мс), 
воксель (20ч15ч10 мм3)помещали в области сред-
ней лобной и надкраевой извилин левого и правого 
полушарий, колена и валика мозолистого тела, что 
позволяло определить концентрацию ряда мозговых 
метаболитов в этих структурах. проводили также 
диффузионно-тензорную мрт (протокол DTI high 
iso, TE 70 ms, TR - 6589 ms, FOV 240), результатом ко-
торой являлись характеристики проводящих путей 
головного мозга. 

Результаты и обсуждение. проведенное ис-
следование указало на высокую информативность 
использованных методов, позволило выделить 
профиль нейроанатомических и функциональных 
аномалий головного мозга при исследуемом забо-
левании в виде редукции объема серого вещества в 
зонах верхней височной извилины и островка; от-
сутствии статистически значимых межгрупповых 

различий по объему белого вещества за исключе-
нием области в валике мозолистого тела, отсутс-
твии различий по уровню основных метаболитов 
в средних лобных и надкраевых извилинах, сниже-
нии показателя фракционной анизотропии в колене 
мозолистого тела, более низкой активации меди-
альной лобной извилины правого полушария и над-
краевых извилин во время выполнения задачи на 
избирательное внимание. в целом, на ранних этапах 
юношеской приступообразной шизофрении макси-
мальная патология головного мозга была выявлена 
в височных отделах, а также для ряда проводящих 
путей (включая мозолистое тело), что, вместе с дан-
ными других нейронаук, может быть использовано 
для создания новых прогностических и диагности-
ческих маркеров в психиатрической клинике.

работа поддержана грантом рффи 
12-06-00284а

ПОЛИМОРфИЗМ ГЕНА РЕЦЕПТОРА 
СЕРОТОНИНА 2C (Htr2C) В РАЗВИТИИ 

АффЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
Левчук Л.А., Вялова Н.М., Лосенков И.С., 

Симуткин Г.Г., Лебедева Е.В., Иванова С.А.
Томск, ФГБУ «НИИПЗ» СО РАМН

причины и механизм развития депрессивных 
расстройств в настоящее время полностью не рас-
крыты, однако, большинство исследователей пола-
гают, что ключевые патогенетические механизмы 
депрессивных расстройств связаны с нарушени-
ями нейрохимических процессов (обмена нейро-
медиаторов, таких как серотонин, норадреналин, 
ацетилхолин и др.). депрессивные расстройства 
сопровождаются снижением активности серотони-
нергической системы, а также взаимодействиями по-
лиморфных локусов генов серотонинового обмена, 
определяющими предрасположенность к развитию 
аффективных расстройств. известно, что полимор-
физм гена рецептора серотонина 2с (HTR2C) ассо-
циирован с активацией гипоталамо-гипофизарной 
оси, длительная активация и нарушение которой 
приводит к возникновению тревожной и депрессив-
ной симптоматики (Brummett B.H. et al., 2012). пола-
гают, что изменения серотонинергической системы 
могут представлять собой биологическую основу 
компонента черт личности, предрасполагающего к 
депрессивным расстройствам, и депрессивное по-
ведение является процессом, разворачивающимся 
при взаимодействии факторов, влияющих на черты 
личности, и факторов, влияющих на состояние лич-
ности (Van Heeringen к., 2003). 

Целью настоящей работы явилось изуче-
ние полиморфизма гена рецептора 2с серотонина 
(HTR2C) у пациентов с аффективными расстройс-
твами и психически здоровых людей.
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

Материалы и методы. исследование было 
проведено в группе пациентов с текущим депрес-
сивным эпизодом в рамках F31-F33, мкб-10 (94 че-
ловека) и психически и соматически здоровых людей 
(91 человек), соответствующих по полу и возрасту 
обследуемой группе больных. генотипирование 
по локусу rs6318 (Cys23Ser) гена HTR2C проводи-
ли с применением набора реагентов TaqMan® SNP 
Genotyping Assay и Real-Time днк амплификатора 
«StepOnePlus» фирмы Applied Biosystems (сШа). 
статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием программы SPSS, версия 15,0. ген 
рецептора 2с серотонина HTR2C локализован на 
х хромосоме, в связи с чем анализ распределения 
частот генотипов и аллелей проводили с учетом по-
лового признака.

Результаты и их обсуждение. исследование 
распределения частот генотипов HTR2с в обсле-
дованных группах показало преобладание гомози-
готного генотипа GG как в группе женщин, так и в 
группе мужчин. частота данного генотипа в группе 
женщин с текущим депрессивным эпизодом соста-
вила 73,3%, в группе здоровых женщин – 85,7%, в 
группе мужчин с текущим депрессивным эпизодом 
генотип GG встречается в 78,9% случаев, в группе 
контрольных мужчин – в 82,1% случаев. вторым по 
частоте встречаемости у женщин был гетерозигот-
ный генотип Gс, частота его составила 14,7% и 14,3% 
в группе больных и здоровых женщин. Обращает на 
себя внимание различие в распределении генотипов 
в группах мужчин, так, в группе мужчин с текущим 
депрессивным эпизодом вторым по частоте встреча-
емости был генотип Gс (15,8% случаев), менее всего 
представлен гомозиготный генотип сс (5,3% боль-
ных мужчин), в то время как в группе здоровых муж-
чин вторым по частоте встречаемости был генотип 
сс (14,9% случаев), реже всего встречался генотип 
Gс (3,5% здоровых мужчин). в группе женщин на-
иболее редким был гомозиготный генотип сс, этот 
генотип обнаружен у 12% пациенток, в группе здоро-
вых лиц его обнаружено не было. 

по частоте встречаемости аллелей в исследу-
емых группах преобладал аллель G, так, в группе 
женщин с текущим депрессивным эпизодом часто-
та этого аллеля составила 81%, в выборке здоровых 
женщин - 93%. в группе мужчин с текущим депрес-
сивным эпизодом аллель G встречается у 87% па-
циентов, в группе здоровых мужчин частота этого 
аллеля снижается до 76%. 

генотипирование по локусу Cys23Ser гена 
HTR2с выявило статистические различия меж-
ду распределением генотипа сс у пациенток с 
текущим депрессивным эпизодом по сравнению 
с психически и соматически здоровыми женщи-
нами (х2=8,2; р=0,016). при анализе данного по-
лиморфного локуса гена рецептора серотонина 2с 
в группе мужчин обеих групп не было выявлено 
статистических различий (х2=2,86; р=0,239). ана-

лиз распределения аллелей полиморфного варианта 
Cys23Ser гена HTR2с показал, что частота аллеля 
с среди пациенток с текущим депрессивным эпи-
зодом статистически значимо выше, чем у женщин 
контрольной группы (х2=7,57; р=0,006). статисти-
чески значимых различий в распределении аллелей 
изучаемого полиморфного локуса гена HTR2с в 
группе мужчин двух изучаемых выборок обнару-
жено не было (х2=0,009; р=0,92). 

нами также было проведено исследование 
содержания серотонина в сыворотке крови пациен-
тов с текущим депрессивным эпизодом. выявлено, 
что самая низкая концентрация серотонина наблю-
далась у пациенток с генотипом сс гена рецептора 
2с серотонина HTR2с и составила 71 (58-85) нг/мл, 
а самая высокая концентрация серотонина отмечена 
при генотипе GG и составила 174 (92-232) нг/мл.

таким образом, при исследовании полимор-
физма гена рецептора 2с серотонина (HTR2C) вы-
явлено значимое повышение частоты встречаемости 
гомозиготного генотипа сс и минорного аллеля с 
среди женщин с текущим депрессивным эпизодом. 
известно, что экспрессия гена HTR2C с аллелем C 
в локусе Cys23Ser приводит к образованию белка, 
имеющего в 2 раза более низкую аффинность к се-
ротонину, т.е. продукты каждого из аллелей отли-
чаются способностью связывать серотонин. белок, 
кодируемый аллелем с, связывается с молекулами 
модулятора с силой в два раза меньшей, чем вариант 
молекулы, получаемый от аллеля G, что, вероятно, 
объясняет снижение содержания сывороточного 
серотонина у пациенток с генотипом сс. исследо-
вание K. Iwamoto et al. (2005) показало, что полимор-
физм гена HTR2C участвует в патогенезе депрессии 
и действии антидепрессантов, показана ассоциация 
аллеля с с большим депрессивным и биполярным 
расстройством. в исследовании H.M. Fentress (2005) 
выявлена связь присутствия минорного аллеля с со 
сниженным уровнем бессонницы и наличием пси-
хосоматических заболеваний у пациентов с депрес-
сивными расстройствами.

Выводы. в результате нашего исследования 
выявлено значимое повышение частоты встреча-
емости гомозиготного генотипа сс и минорного 
аллеля с гена рецептора 2с серотонина (HTR2C) и 
сопутствующее снижение содержания сывороточно-
го серотонина у женщин с текущим депрессивным 
эпизодом по сравнению с психически здоровыми 
женщинами. полученные результаты согласуются 
с данными современных исследований и подтверж-
дают участие полиморфизма гена рецептора серото-
нина 2с в патогенезе аффективных расстройств. 

работа выполнена при поддержке россий-
ского гуманитарного научного фонда (проект № 
11-36-00213) «серотониновая система в модуляции 
агрессивного и депрессивного поведения: разработ-
ка новых подходов к прогнозированию, диагности-
ке и лечению психических расстройств».
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р. IV

Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

 ГЕНЫ, СВЯЗАННЫЕ С АЛЬТЕРНАТИВНЫМ 
МЕТАбОЛИЗМОМ ТРИПТОфАНА, 
КАК бИОЛОГИчЕСКИЕ МАРКЕРЫ 

шИЗОфРЕНИИ 
Лежейко Т.В., Олейчик И.В., Столяров С.А., 

Кондратьев Н.В., Габаева М.В., Голимбет В.Е.
Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Целью исследования является поиск ассоци-
ации полиморфизмов в гене кинуренин -3-моноок-
сигеназы (кмО) с шизофренией. кмО принимает 
участие в биохимическом пути альтернативного ме-
таболизма триптофана. известно, что триптофан и 
его метаболиты участвуют в различных процессах, 
регулирующих функции большинства клеток, при 
этом характер регуляции во многом зависит от осо-
бенностей обмена триптофана, определяемых кон-
куренцией между разными путями его деградации. 
Одним из путей метаболизма триптофана в орга-
низме является кинурен-кинурениновый путь, ко-
торый ведет к образованию токсических продуктов, 
в том числе и в головном мозгу. нейротоксические 
эффекты могут быть причиной развития шизофре-
нии, это предположение явилось основой «кинуре-
нин-кинуреновой», или «кинуреновой», гипотезы 
происхождения шизофрении. в поддержку гипоте-
зы свидетельствует тот факт, что в спинномозговой 
жидкости больных шизофренией выявляется повы-
шенный по сравнению с контролем уровень кинуре-
новой кислоты (KYNU). Образование KYNU зависит 
от активности фермента кмО, который превращает 
KYNU в 3-гидроксикинуренин. ген кмО находится 
на хромосомном участке 1q42-44, для которого ранее 
было обнаружено сцепление с шизофренией. в гене 
описано более десятка вариаций (полиморфизмов), 
которые использовали для поиска ассоциации с ши-
зофренией в популяциях из японии и стран сканди-
навии (Aoyama et al. 2006; Holtze et al. 2011, 2012). в 
этих исследованиях сообщалось об ассоциации меж-
ду полиморфизмами rs2275163 (C/T) и rs1053230 (A 
/G) и шизофренией. в настоящей работе мы продол-
жили изучение указанных полиморфизмов у боль-
ных шизофренией из русской популяции. 

Материалы и методы. в исследование был 
включен 331 больной (143 женщины и 188 мужчин, 
средний возраст 39.27±13.9 лет, средний возраст к 
началу заболевания 25.02± 9.6 лет) с диагнозом ши-
зофрения (рубрика F20 по мкб-10). помимо клини-
ко-психопатологического обследования больного, 
проводили психометрическую оценку выражен-
ности симптомов шизофрении с помощью шкалы 
PANSS. контрольная группа включала в себя 361 
человека без психических заболеваний (202 жен-
щины и 159 мужчин, средний возраст 33.4±12.9 лет). 
генотипирование по полиморфизмам rs2275163 
(C/T) и rs1053230(A /G) проводили методом пцр. 
подбор праймеров и рестриктаз осуществлен сов-
местно с имб ран (к.б.н. д.с. карпов). генотипы 

для rs2275163 были получены для всей выборки, а 
для rs1053230 - для 288 больных шизофренией (167 
женщин и 121 мужчина) и 205 человек контрольной 
группы (110 женщин и 95 мужчин). статистичес-
кая обработка включала в себя построение таблиц 
сопряженности с использованием критерия X2 для 
оценки значимости различий и однофакторный дис-
персионный анализа. 

Результаты и их обсуждение. генотипы по по-
лиморфизму rs2275163 (C/T) в группе больных были 
распределены следующим образом: сс – 41.4% (137 
человек), ст – 47.7% (158) и тт – 10.9% (36). в конт-
рольной группе их частота составляла, соответс-
твенно, 40.2% (145 человек), 48.5% (175) и 11.3% (41). 
Значимых различий между группами обнаружено не 
было. также не было обнаружено значимых различий 
между группами мужчин и женщин. в то же время в 
группе носителей генотипа сс была отмечена тенден-
ция к большей выраженности негативных симптомов 
(р=0.10) и значимое повышение выраженности общих 
патологических симптомов по шкале PANSS по срав-
нению с носителями генотипа тт (28 vs 26 баллов и 
51.7 vs 47.0 баллов, соответственно). полученный ре-
зультат согласуется с данными работы Wonodi et al. 
(2011), в которой также не было обнаружено ассоциа-
ции полиморфизма rs2275163 с шизофренией, но ока-
залось, что генотип сс связан с худшим выполнением 
нейрокогнитивных тестов, а также с пониженной экс-
прессией рнк в образцах мозга, взятых посмертно 
у больных шизофренией. распределение генотипов 
по полиморфизму rs1053230(A /G) было следующим: 
аа- 11.8% (34 человека), GA – 41% (118), GG - 47.2% 
(136); а в группе контроля – аа – 14.1% (29 человек), 
GA – 40.4% (103), GG – 35.6% (73). в частоте генотипов 
в группах больных и здоровых обнаружены статис-
тически значимые различия (X2=6.6; df=2, p=0.036). 
Эти различия были обусловлены повышенной час-
тотой генотипа GG, и, соответственно пониженной 
частотой аллеля а в группе больных по сравнению с 
контролем. сравнение частоты этого генотипа с гено-
типами, содержащими аллель (GA и аа), позволило 
рассчитать величину отношения шансов, которая со-
ставила 1.62 при 95%-ном доверительном интервале 
1.12-2.33 (X2=6.6, df=2, p=0.01). ранее сообщалось об 
ассоциации полиморфизма rs1053230 с депрессией, 
причем у больных по сравнению с контролем также 
было обнаружено снижение частоты аллеля а (Claes 
et al. 2011). 

Выводы. изучение связи между полимор-
физмами гена кмО и шизофренией показало, что 1) 
генотип сс полиморфизма rs2275163 связан с кли-
ническими особенностями заболевания; 2) аллель 
G полиморфизма rs1053230 ассоциирован с самим 
заболеванием, что позволяет рассматривать его в 
качестве потенциального маркера для оценки пред-
расположенности к шизофрении. 

работа выполнена при частичной поддержке 
грантом рффи № 12-04-00108-а 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

ГЕНЫ, СВЯЗАННЫЕ С АЛЬТЕРНАТИВНЫМ 
МЕТАбОЛИЗМОМ ТРИПТОфАНА, 
КАК бИОЛОГИчЕСКИЕ МАРКЕРЫ 

шИЗОфРЕНИИ 
Лежейко Т.В.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Целью исследования является поиск ассоци-
ации полиморфизмов в гене кинуренин -3-моноок-
сигеназы (кмО) с шизофренией. кмО принимает 
участие в биохимическом пути альтернативного ме-
таболизма триптофана. известно, что триптофан и 
его метаболиты участвуют в различных процессах, 
регулирующих функции большинства клеток, при 
этом характер регуляции во многом зависит от осо-
бенностей обмена триптофана, определяемых кон-
куренцией между разными путями его деградации. 
Одним из путей метаболизма триптофана в орга-
низме является кинурен-кинурениновый путь, ко-
торый ведет к образованию токсических продуктов, 
в том числе и в головном мозгу. нейротоксические 
эффекты могут быть причиной развития шизофре-
нии, это предположение явилось основой «кинуре-
нин-кинуреновой», или «кинуреновой», гипотезы 
происхождения шизофрении. в поддержку гипоте-
зы свидетельствует тот факт, что в спинномозговой 
жидкости больных шизофренией выявляется повы-
шенный по сравнению с контролем уровень кинуре-
новой кислоты (KYNU). Образование KYNU зависит 
от активности фермента кмО, который превращает 
KYNU в 3-гидроксикинуренин. ген кмО находится 
на хромосомном участке 1q42-44, для которого ранее 
было обнаружено сцепление с шизофренией. в гене 
описано более десятка вариаций (полиморфизмов), 
которые использовали для поиска ассоциации с ши-
зофренией в популяциях из японии и стран сканди-
навии (Aoyama et al. 2006; Holtze et al. 2011, 2012). в 
этих исследованиях сообщалось об ассоциации меж-
ду полиморфизмами rs2275163 (C/T) и rs1053230 (A 
/G) и шизофренией. в настоящей работе мы продол-
жили изучение указанных полиморфизмов у боль-
ных шизофренией из русской популяции. 

Материалы и методы. в исследование был 
включен 331 больной (143 женщины и 188 мужчин, 
средний возраст 39.27±13.9 лет, средний возраст к 
началу заболевания 25.02± 9.6 лет) с диагнозом ши-
зофрения (рубрика F20 по мкб-10). помимо клини-
ко-психопатологического обследования больного, 
проводили психометрическую оценку выражен-
ности симптомов шизофрении с помощью шкалы 
PANSS. контрольная группа включала в себя 361 
человека без психических заболеваний (202 жен-
щины и 159 мужчин, средний возраст 33.4±12.9 лет). 
генотипирование по полиморфизмам rs2275163 
(C/T) и rs1053230(A /G) проводили методом пцр. 
подбор праймеров и рестриктаз осуществлен сов-
местно с имб ран (к.б.н. д.с. карпов). генотипы 
для rs2275163 были получены для всей выборки, а 

для rs1053230 - для 288 больных шизофренией (167 
женщин и 121 мужчина) и 205 человек контрольной 
группы (110 женщин и 95 мужчин). статистичес-
кая обработка включала в себя построение таблиц 
сопряженности с использованием критерия X2 для 
оценки значимости различий и однофакторный дис-
персионный анализа. 

Результаты и их обсуждение. генотипы по 
полиморфизму rs2275163 (C/T) в группе больных 
были распределены следующим образом: сс – 41.4% 
(137 человек), ст – 47.7% (158) и тт – 10.9% (36). в 
контрольной группе их частота составляла, соот-
ветственно, 40.2% (145 человек), 48.5% (175) и 11.3% 
(41). Значимых различий между группами обнару-
жено не было. также не было обнаружено значимых 
различий между группами мужчин и женщин. в 
то же время в группе носителей генотипа сс была 
отмечена тенденция к большей выраженности нега-
тивных симптомов (р=0.10) и значимое повышение 
выраженности общих патологических симптомов 
по шкале PANSS по сравнению с носителями гено-
типа тт (28 vs 26 баллов и 51.7 vs 47.0 баллов, со-
ответственно). полученный результат согласуется с 
данными работы Wonodi et al. (2011), в которой так-
же не было обнаружено ассоциации полиморфизма 
rs2275163 с шизофренией, но оказалось, что генотип 
сс связан с худшим выполнением нейрокогнитив-
ных тестов, а также с пониженной экспрессией рнк 
в образцах мозга, взятых посмертно у больных ши-
зофренией. распределение генотипов по полимор-
физму rs1053230(A /G) было следующим: аа- 11.8% 
(34 человека), GA – 41% (118), GG - 47.2% (136); а 
в группе контроля – аа – 14.1% (29 человек), GA 
– 40.4% (103), GG – 35.6% (73). в частоте генотипов 
в группах больных и здоровых обнаружены статис-
тически значимые различия (X2=6.6; df=2, p=0.036). 
Эти различия были обусловлены повышенной час-
тотой генотипа GG, и, соответственно пониженной 
частотой аллеля а в группе больных по сравнению 
с контролем. сравнение частоты этого генотипа с 
генотипами, содержащими аллель (GA и аа), поз-
волило рассчитать величину отношения шансов, 
которая составила 1.62 при 95%-ном доверительном 
интервале 1.12-2.33 (X2=6.6, df=2, p=0.01). ранее со-
общалось об ассоциации полиморфизма rs1053230 с 
депрессией, причем у больных по сравнению с кон-
тролем также было обнаружено снижение частоты 
аллеля а (Claes et al. 2011). 

Выводы. изучение связи между полимор-
физмами гена кмО и шизофренией показало, что 1) 
генотип сс полиморфизма rs2275163 связан с кли-
ническими особенностями заболевания; 2) аллель 
G полиморфизма rs1053230 ассоциирован с самим 
заболеванием, что позволяет рассматривать его в 
качестве потенциального маркера для оценки пред-
расположенности к шизофрении. 

работа выполнена при частичной поддержке 
грантом рффи № 12-04-00108-а 
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р. IV

Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

ПОЛИМОРфИЗМЫ ГЕНА GSK3B 
У бОЛЬНЫХ ДЕПРЕССИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В РУССКОЙ 

ПОПУЛЯЦИИ РЕГИОНА СИбИРИ
Лосенков И.С., Вялова Н.М., Левчук Л.А., 

Симуткин Г.Г., Иванова С.А.
Томск, Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Научно-исследовательский институт психического здоровья» 

ТНЦ СО РАМН

Цель исследования. Целью исследования 
явилось выявление ассоциации однонуклеотид-
ных полиморфизмов (SNP) rs334558 и rs645582 гена 
GSK3B, кодирующим киназу гликогенсинтазы 3в, с 
развитием депрессивного расстройства. 

Материалы и методы. были обследованы 
образцы днк пациентов, проходивших лечение в 
отделении аффективных состояний клиник фгбу 
«ниипЗ» сО рамн. пациенты имели клинически 
верифицированные диагнозы по международной 
классификации болезней, версия 10 (мкб-10) «де-
прессивный эпизод» (F32) и «реккурентное депрес-
сивное расстройство» (F33). было обследовано 152 
пациента русской популяции сибирского региона 
(томск и томская область) (39 мужчин и 113 женщин 
в возрасте от 20 до 60 лет). группу контроля соста-
вили 154 психически и соматически здоровых доно-
ра русской популяции сибирского региона (томск и 
томская область), из них 66 женщин и 88 мужчин в 
возрасте от 20 до 50 лет. тотальную днк выделяли 
из венозной крови сорбентным методом. венозную 
кровь брали из локтевой вены в период с 8.00 до 9.00 
натощак в пробирки фирмы BD Vacutainer с антико-
агулянтом Эдта.

генотипирование по SNP rs334558 и rs645582 
проводили методом real-time PCR с использовани-
ем наборов фирмы Applied Biosystems на приборе 
StepOne Plus (Applied Biosystems). статистическая 
обработка данных была проведена с использованием 
пакета прикладных программ SPSS 20.0. соответс-
твие частот генотипов равновесию харди–вай-
нберга оценивали с использованием критерия 
хи-квадрат. сравнение частот генотипов и аллелей 
в исследуемых группах проводили по критерию 
хи-квадрат. различия считали достверными при 
уровне значимости р<0,01.

Результаты и их обсуждение. в ходе иссле-
дования не было обнаружено отклонения частот 
генотипов SNP rs334558 и rs645582 гена GSK3B от 
равновесия харди–вайнберга (р<0,01). статисти-
чески достоверных различий между частотами ге-
нотипов и аллелей SNP rs334558 в сравниваемых 
группах выявлено не было (р>0,01). частоты го-
мозигот тт в группе здоровых и больных депрес-
сивными расстройствами составили 26,0% и 27,0% 
соответственно. встречаемость гетерозигот ст 
в группе здоровых была 48,0%, в группе больных 
– 52,0%. частоты гомозигот сс в группе здоровых и 
больных депрессивными расстройствами составили 

26,0% и 21,1% соответственно. частота встречаемос-
ти аллеля т в группе здоровых доноров была 50%, в 
группе больных – 53%. частоты встречаемости ал-
леля с в группе здоровых и больных составили 50% 
и 47% соответственно. 

изучение частот генотипов и аллелей SNP 
rs645582 не выявило различий в исследуемых груп-
пах (р>0,01). встречаемость гомозигот аа в группе 
здоровых и больных депрессивными расстройствами 
составила 29,5% и 23,7% соответственно. частота ге-
терозигот аG в группе здоровых была 42,9%, в груп-
пе больных – 52,0%. частоты гомозигот GG в группе 
здоровых и больных депрессивными расстройства-
ми составили 27,7% и 23,7% соответственно. частота 
встречаемости аллеля а в группе здоровых доноров 
была 51%, в группе больных – 50%. частоты встреча-
емости аллеля G в группе здоровых и больных соста-
вили 49% и 50% соответственно. 

последние десять лет активно изучается роль 
внутриклеточного белка киназы гликогенсинтазы 
3в (GSK-3в), принимающим участие в процессах 
синаптической пластичности, формирования ней-
рональной полярности, синаптической передачи, 
роста и гибели нейронов в патогенезе аффектив-
ных расстройств. большинство работ посвящено 
поиску ассоциаций полиморфизмов гена данного 
белка с биполярным аффективным расстройством 
и его связь развитием с депрессивных расстройств 
практически не изучена. результаты, полученные 
в нашем исследовании, согласуются с немногочис-
ленными данными литературы. так, в работе Saus 
et al. (2010), выполненной на выборке размером 256 
человек европейской популяции, было проанализи-
ровано 11 SNP гена GSK3B (в том числе rs334558), 
однако не было показано наличие ассоциации с 
развитием большого депрессивного расстройства. 
в тоже время авторы продемонстрировали, что ге-
нотип CC по SNP rs334558 связан с более ранней 
манифестацией депрессии. в исследовании Yoon 
et al. (2010) (выборка в 317 человек, корейская по-
пуляция) также не было обнаружено ассоциации 
SNP rs334558 с развитием большого депрессивного 
расстройства и со склонностью к суициду. по-ви-
димому, SNP rs334558 не обуславливает формиро-
вание восприимчивости к развитию депрессивных 
расстройств. данные о связи SNP rs645582 с депрес-
сивными расстройствами в настоящий момент от-
сутствуют. в нашей работе впервые показано, что 
данный полиморфизм не ассоциирован с данной 
патологией. необходимы дальнейшие исследования 
для изучения роли гена киназы гликогенсинтазы 3в 
в развитии депрессии, направленные на поиск связи 
его SNP с клиническим полиморфизмом депрессив-
ных расстройств. 

Выводы. таким образом, по данным нашего 
исследования не было выявлено ассоциации SNP 
rs334558 и rs645582 гена GSK3B с развитием депрес-
сивных расстройств.
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

исследование выполнено в рамках государс-
твенного контракта № 2012-1.2.1-12-000-1014-1009 
федеральной целевой программы «разработка 
комплекса маркеров основных социально значи-
мых психических расстройств на основе изучения 
молекулярно-генетических механизмов дизрегуля-
ции нейрональных протеинкиназных сигнальных 
путей» и гранта рффи №12-04-31268 мОл_а_2012 
«роль киназы гликогенсинтазы 3 бета в патогене-
зе депрессивных и биполярных аффективных рас-
стройств» (2012-2013).

ВНУТРИКЛЕТОчНЫЙ УРОВЕНЬ КИНАЗЫ 
ГЛИКОГЕНСИНТАЗЫ 3В У бОЛЬНЫХ 

АффЕКТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ
Лосенков И.С., Вялова Н.М., Левчук Л.А., 

Симуткин Г.Г., Иванова С.А.
Томск, Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Научно-исследовательский институт психического здоровья» 

ТНЦ СО РАМН

Цель исследования. Целью исследования 
явилось определение общего уровня киназы глико-
генсинтазы 3в (GSK-3в) и уровня ее фосфорилиро-
ванной по серину-9 формы в мононуклеарах крови 
больных аффективными расстройствами. 

Материалы и методы. в исследовании 
приняли участие 36 больных аффективными рас-
стройствами, проходивших лечение в отделении 
аффективных состояний клиник фгбу «ниипЗ» 
сО рамн. пациенты имели следующие клиничес-
ки верифицированные диагнозы по международ-
ной классификации болезней, версия 10 (мкб-10): 
биполярное аффективное расстройством (бар), 
(F31) – 10 человек, депрессивное расстройство – 26 
человек, из них 14 с диагнозом депрессивный эпи-
зод (F32), и 12 с диагнозом рекуррентное депрессив-
ное расстройство (F33). критерием исключения для 
группы пациентов с бар явился прием препаратов 
лития. группу контроля составили 19 психически и 
соматически здоровых доноров.

венозную кровь брали из локтевой вены в 
период с 8.00 до 9.00 натощак в пробирки фирмы 
BD Vacutainer с антикоагулянтом Эдта до начала 
медикаментозной терапии. мононуклеары крови 
были выделены из венозной крови на градиенте фи-
колла. содержание GSK-3в общей и ее формы, фос-
форилированной по серину-9, определяли методом 
иммуноблоттинга с хроматографической детекци-
ей. Относительный уровень исследуемого белка в 
пробе вычислялся по рефересному сигналу в-ак-
тина. Относительный уровень фосфоформы GSK-
3в рассчитывался по отношению к содержанию ее 
общей фракции.

статистическая обработка данных была 
проведена с использованием пакета прикладных 
программ SPSS 20.0. проверка нормальности рас-

пределения количественных показателей прово-
дилась по критерию колмогорова-смирнова. для 
каждой выборки вычисляли медиану, первый и тре-
тий квартили. сравнение изучаемых показателей 
проводили с помощью непараметрического крите-
рия манна-уитни для двух независимых групп и не-
параметрического критерия краскела-уоллиса для 
нескольких независимых групп. различия счита-
лись достоверными при уровне значимости р<0,05 

Результаты и их обсуждение. в ходе иссле-
дования уровень общей GSK-3в в группах пациентов 
с депрессивными и биполярным расстройствами 
составил 0,73 (0,60 – 0,84) и 0,74 (0,69 – 0,97) со-
ответственно, что значимо превышало значение 
данного показателя у здоровых доноров (0,62 (0,48 
– 0,66)) (р<0,01). показано, что внутриклеточное 
содержание исследуемого белка у пациентов с ре-
куррентным депрессивным расстройством (0,80 
(0,67 – 0,95)) было выше по сравнению с группой 
больных с диагнозом депрессивный эпизод (0,66 
(0,57 – 0,78)) (р<0,05). в ходе исследования не было 
обнаружено различий в относительном уровне фос-
фоформы GSK-3в в изучаемых группах (р<0,01). 
данный показатель составил 0,53 (0,48 – 0,66) в 
группе контроля, 0,56 (0,53 – 0,66) в группе больных 
депрессивными расстройствами и 0,51 (0,45 – 0,54) 
в группе больных бар. также не было обнаружено 
различий у больных с депрессивным эпизодом (0,56 
(0,53 – 0,66)) и больных с рекуррентным депрессив-
ным расстройством (0,55 (0,52 – 0,65)) (р<0,01).

в 1996 году в работе Klein et al. было пока-
зано, что нормотимик литий способен эффективно 
блокировать активность внутриклеточного белка 
киназы гликогенсинтазы 3в (GSK-3в), принимаю-
щим участие в процессах синаптической пластич-
ности, формирования нейрональной полярности, 
синаптической передачи, роста и гибели нейро-
нов. более поздние исследования доказали, что 
нормотимический эффект лития связан с ингиби-
рованием этого фермента, что положило начало 
изучению роли GSK-3в в патогенезе аффективных 
расстройств. в настоящее время показано, что мо-
нонуклеары крови могут служить достоверной мо-
делью для отображения процессов, происходящих 
в нейронах, поэтому актуально изучение внутрик-
леточных белков мононуклеаров, как биомаркеров 
психических расстройств. в нашей работе впервые 
выявлена связь GSK-3в с клиническим полиморфиз-
мом депрессивных расстройств. впервые показано 
повышение общей GSK-3в у больных рекуррентным 
депрессивным расстройством. также было показан 
повышенный уровень данного белка у больных с 
биполярным расстройством (бар), что согласуется 
с ранее выполненными работами (Pandey G., 2010, Li 
X., 2007). вероятно, что повышение GSK-3в может 
играть роль в прогрессировании патологии и обус-
лавливать рецидивирующее течение рекуррентной 
депрессии и бар. известно, что фософрилирование 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

по серину-9 ингибирует функцию GSK-3в и, пред-
полагается, что ее активность связна с развитием 
депрессивной симптоматики. наше исследование не 
выявило различий в содержании фосфорилирован-
ной по серину-9 GSK-3в, что не вполне согласуется 
с ранее полученным данными. в ряде работ показан 
низкий уровень данной фосфоформы GSK-3в у па-
циентов с бар (Polter A., 2010, Li X., 2007). Однако 
данные этих исследований могут быть связаны с 
тем, что пациенты принимали литий, который, как 
известно, блокирует фосфорилирование GSK-3в по 
серину-9. критерием исключения в нашей работе 
для пациентов с бар был прием препаратов лития. 
Однако сложно сказать, отражают ли полученные 
нами данные действительный уровень фосфофор-
мы GSK-3в, либо являются следствием длительного 
приема иных нормотимиков. Diniz et al. (2011) про-
демонстрировали снижение фосфоформы GSK-3в у 
больных депрессивными расстройствами, однако 
данная работа была выполнена на тромбоцитах, по-
этому ее результаты не могут быть сопоставимы с 
нашим исследованием. причина в отсутствии раз-
личий в содержании фосфоформы GSK-3в остается 
пока не ясной. вероятно, это результат недостатка 
дофамина, играющего роль в развитии депрес-
сивной симптоматики. активность GSK-3в также 
зависит от фосфорилирования по серину-398 и три-
розину-216 и, вероятно, этот процесс может быть 
более важен для патогенеза депрессии. 

Выводы. таким образом, в ходе исследова-
ния обнаружен повышенный уровень общей GSK-
3в в мононуклеарах крови у больных аффективным 
расстройствами. также выявлено более высокое 
содержание данного белка у пациентов с реккурен-
тным депрессивным расстройством по сравнению 
с остальными группами больных. различий в со-
держании GSK-3в фосфорилированной по серину-9 
между исследуемыми группами выявлено не было. 

исследование выполнено в рамках государс-
твенного контракта № 2012-1.2.1-12-000-1014-1009 
федеральной целевой программы «разработка 
комплекса маркеров основных социально значи-
мых психических расстройств на основе изучения 
молекулярно-генетических механизмов дизрегуля-
ции нейрональных протеинкиназных сигнальных 
путей» и гранта рффи №12-04-31268 мОл_а_2012 
«роль киназы гликогенсинтазы 3 бета в патогене-
зе депрессивных и биполярных аффективных рас-
стройств» (2012-2013).

 КОГЕРЕНТНЫЙ АНАЛИЗ ээГ  
ПРИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ 
Мельникова Т.С., Ковалев А.В., Малин Д.И.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России

депрессивные расстройства у больных ал-
коголизмом часто сохраняются после купирования 
абстинентного синдрома, что является одним из 
факторов усугубляющих течение болезни и веду-
щих к возобновлению употребления алкоголя. кли-
нические проявления депрессивных расстройств 
у больных алкоголизмом характеризуются поли-
морфизмом, что указывает на сложность и неодно-
типность патофизиологических механизмов этих 
состояний. 

Цель работы состояла в определении коге-
рентных (кОг) характеристик ЭЭг у больных ал-
коголизмом после купирования абстиненции при 
сохраняющейся депрессивной симптоматике. 

Материал и методы. Обследовано 88 боль-
ных (53 мужчин и 35 женщин, средний возраст - 
31,7+3,5) с депрессивными расстройствами средней 
степени тяжести (19-23 баллов по HDRS), сохра-
нившихся после купирования вегетативных про-
явлений абстинентного синдрома. по модальности 
доминирующего аффекта депрессии относились 
преимущественно к тоскливому типу, но обычно 
в сочетании с тревогой. ЭЭг регистрировали с по-
мощью аппаратно-программного комплекса для 
топографического картирования электрической ак-
тивности мозга «нейрО-км» (россия) с полосой 
пропускания от 0,5 до 40гц. Запись осуществляли 
монополярно по схеме 10-20%. референтным элек-
тродом служили объединенные ушные клипсы. 
контрольная группа – психически здоровые лица 
(n= 42). анализировали когерентность (кОг) между 
парами корковых зон, а также вычисляли показа-
тель средней кОг (сркОг) – усредненное значение 
кОг данной корковой области со всеми остальными 
зонами как параметр функциональной активности 
этой области коры. 

Результаты. по сравнению с контрольной 
группой испытуемых у больных наибольшее сни-
жение сркОг в диапазоне альфа-полосы выявлено 
во фронтальных и височных областях коры. Зна-
чительно (р<0,01) снижено значение кОг лобных 
с передневисочными зонами обеих гемисфер с 
небольшим левосторонним акцентом, а также – с 
центральными областями. снижение кОг средне-
височных зон в альфа-диапазоне отмечено с фрон-
тальными, центральными и теменными областями. 
наблюдалось снижение межполушарных взаимо-
связей между симметричными фронтальными, цен-
тральными, передневисочными, средневисочными 
и задневисочными корковыми зонами. при этом 
показатель сркОг по альфа-ритму в затылочных и 
теменных областях был выше, чем в контрольной 
группе испытуемых. сркОг по дельта-диапазону у 
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(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

больных во всех областях была выше «нормы», осо-
бенно в затылочных зонах. перестройка в тете- и 
бета-полосах у больных была во многом аналогична 
тем изменениям, которые отмечались при анализе 
альфа-диапазона. 

Заключение. проведенное исследование по-
казало, что когерентный анализ ЭЭг может быть 
использован для объективной оценки функциональ-
ной активности областей головного мозга у больных 
алкоголизмом после купирования абстинентных 
явлений на фоне сохраняющихся расстройств де-
прессивного спектра. 

 РАЗРАбОТКА МОДЕЛИ 
эКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ДЕПРЕССИИ, 

ВЫЗВАННОЙ ДЛИТЕЛЬНОЙ 
СИТУАЦИЕЙ ИНфОРМАЦИОННОЙ 

НЕОПРЕДЕЛЕННОСТИ 
(ИССЛЕДОВАНИЕ эКСПРЕССИИ ГЕНОВ 

СЕРОТОНЕРГИчЕСКОЙ СИСТЕМЫ  
И ПОВЕДЕНИЯ) 

Морозова А.Ю., Зубков Е.А., чехонин В.П.
Москва, ФГБУ «ГНЦССП им. В.П. Сербского» Минздрава 

России

Введение. центральная роль серотонинерги-
ческой системы мозга при депрессивных расстройс-
твах подтверждена большим числом клинических и 
экспериментальных исследований. Однако, несмот-
ря на это, основные механизмы нарушений функци-
ональной активности этой системы при депрессии 
до сих пор не ясны. так, по одной гипотезе де-
прессию связывают с гипофункцией серотонерги-
ческой системы, а по другой – с повышением её 
активности. учитывая многоуровневость строения 
и сложный характер взаимодействия структур се-
ротонинергической системы, нарушение на лю-
бом из уровней в ее регуляции может играть роль 
в патогенезе аффективных расстройств. Одним 
из предполагаемых механизмов возникновения 
такого рода расстройств является нарушение им-
пульсной передачи в центральных 5-HT синапсах, 
причинами чего может являться как снижение син-
теза нейромедиатора, так и нарушение экспрессии 
пре- и постсинаптических рецепторов. так как при 
аффективных расстройствах нарушаются адаптив-
ные механизмы, а экспрессия генов, кодирующих 
серотониновые рецепторы, играет важную роль в 
процессах адаптации, то исследование экспрессии 
генов серотонергической системы на транскрипци-
онном уровне в эмоциогенных структурах цнс до 
сих пор является актуальной задачей, которую мож-
но решить используя адекватные животные модели 
аффективных расстройств.

поэтому целью нашего исследования явилась 
разработка адекватной модели экспериментальной 

депрессии, посредством создания ситуации хрони-
ческой информационной неопределенности, дости-
гаемой длительным воздействием ультразвуковых 
волн переменной частоты, а также характеристика 
данной модели: исследование поведения, эффек-
тивности различных групп антидепрессантов и 
количественная оценка экспрессии генов серото-
ниновых рецепторов в эмоциогенных структурах 
мозга, а именно: 5HT1A, 5HT2A, 5HT1B, 5HT2B, 
транспортера серотонина (SERT) и основного ней-
ротрофического фактора головного мозга (BDNF) в 
префронтальной коре, гиппокампе и среднем мозге.

Материалы и методы. животные были раз-
делены на следующие экспериментальные группы: 
(1) крысы, находившиеся при обычных условиях и 
получавшие NaCl 0,9% (общий контроль); (2) крысы, 
находившиеся в условиях экспозиции ультразвуко-
вых волн частотой 20-45 кгц и получавшие NaCl 
0,9%; (3) крысы, находившиеся в условиях экспо-
зиции ультразвуковых волн частотой 20-45 кгц, и 
получавшие флуоксетин; (4) крысы, находившиеся в 
условиях экспозиции ультразвуковых волн частотой 
20-45 кгц, и получавшие бупропион; (5) крысы, на-
ходившиеся в условиях экспозиции ультразвуковых 
волн частотой 20-45 кгц, и получавшие тианептин. 
в группах препаратов тианептина и бупропиона 
было по 6 животных, в остальных по 12 животных.

Экспериментальное воздействие.
воздействие ультразвуком в течение 21 суток 

на группы с 2 по 5 производили с помощью уЗ-ге-
нератора со следующими техническими характе-
ристиками: питание - от сети 220в через адаптер, 
входящий в комплект прибора, потребляемая мощ-
ность - 0,3 вт., при диапазоне излучаемых частот: 
20 - 45 кгц, при уровне звукового давления на рас-
стоянии 0,5 м - 118 дб, прибор располагался на рас-
стоянии 1м. над клетками с животными.

Препараты. введение каждого препарата 
осуществлялось ежедневно, по превентивной схе-
ме - с первого по последний день эксперимента, 
внутрибрюшинно.

флуоксетин, селективный ингибиторов об-
ратного захвата серотонина (сиОЗс) (алси-фарма) 
в дозе 10 мг/кг ежедневно. 

тианептин, активатор обратного захвата се-
ротонина (Les Laboratoires Servier) в дозе 15 мг/кг 
ежедневно.

бупропион, селективный ингибитор обратно-
го захвата норадреналина и дофамина (сиОЗнид) 
(Genpharma) в дозе 30 мг/кг ежедневно. 

использовали следующие поведенческие 
тесты: тест «социального интереса», тест «прину-
дительное плавание», тест на выявление ангедонии 
(Kudryavtseva et al. 2008). 

поведение животных во всех тестах регист-
рировали с помощью цифровой видеокамеры и ана-
лизировали, используя компьютерную программу 
Any-maze (Stoelting Co.).
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

данные по измерению показателей поведе-
ния выражали как M±SEM. при статистической 
обработке использовали непараметрический метод 
манна-уитни. достоверными считались различия 
при p<0.05.

ПЦР в реальном времени. пцр в реальном 
времени проводили при помощи амплификатора 
Step One Plus (Applied Biosystems) с использовани-
ем технологии TaqMan зондов. при постановке эк-
сперимента, референсным геном был выбран ген 
- GAPDH. исследуемые гены – 5HT1A, 5HT2A, 
5HT1B, 5HT2B, SERT, BDNF. Относительный уро-
вень экспрессии целевых генов рассчитывали по 
следующей формуле 2-ддсt±2±SEM(дCt для каж-
дой группы) (Livak &amp; Schmittgen, 2001).

Результаты. воздействие ультразвуковых 
волн переменной частоты привело к выраженно-
му снижению социальной активности в тесте «со-
циальный интерес» в группе (2) (107,43 ±9,78) по 
сравнению с группой контроля (1) – 215,74±30,5 
(р<0,001). в группах 3 и 5, препараты флуоксетин 
и тианептин, применяемые по превентивной схеме 
оказали эффект, выражающийся в восстановлении 
социальной активности до уровня нормы 228,4±21,4 
и 235,95±40,57 соответственно. в группе 4, введение 
бупропиона, не оказало эффекта на социальную ак-
тивность - 142,7 ±30,49.

в тесте принудительного плавания в груп-
пе 2 время неподвижности было достоверно выше 
213,5±15,6, по сравнению с группой (1) контроля 
– 83,2±16,3 (p<0,001). в группах 3, 4, 5, введение 
флуоксетина (128,6±22,5), бупропиона (70,34±16,78) 
и тианептина (58,53±16,97) соответственно снизило 
время неподвижности до показателей нормы.

при исследовании развития ангедонии выяв-
лено достоверное снижение индекса предпочтения 
раствора сахарозы на 14 сутки у группы 2 (10,6±18) 
по сравнению с контрольной группой 1 - 65,7±8,5.

анализ экспрессии генов выявил наличие 
дизрегуляции генов серотонергической системы в 
эмоциогенных структурах мозга крыс. так, в гип-
покампе экспериментальных животных выявлялось 
повышение экспрессии гена 5нт1а рецепторов в 
3,2 раза, по сравнению с интактными животными. 
Одновременно, в среднем мозге наблюдалось повы-
шение (в 5,1 раз) экспрессии 5HT1B рецепторов, рас-
положенных на синаптических окончаниях аксонов 
и непосредственно контролирующих высвобожде-
ние серотонина. 5-HT2 рецепторы, представленные 
в основном в пирамидных нейронах лобной коры, и 
в меньшей степени – в гиппокампе и среднем мозге, 
являются звеном системы подкрепления, с низкой 
активностью которой связано возникновение анге-
донии. снижение экспрессии 5HT2A рецепторов в 
префронтальной коре и среднем мозге (в 3,4 и 3,8 
раз) по сравнению с интактными, повышение более 
чем в 12 раз экспрессии 5HT2B рецепторов в среднем 
мозге, а также значительное увеличение экспрес-

сии рецепторов обоих подтипов в гиппокампе крыс 
после воздействия ультразвука свидетельствует о 
дискоординации механизмов адаптации при моде-
лируемой нами патологии. во всех исследованный 
структурах отмечалось повышение экспрессии гена 
переносчика серотонина (SERT): префронтальная 
кора – в 2 раза, гиппокамп – в 12 раз, средний мозг 
– в 3 раза. кроме того, в гиппокампе крыс, подверг-
нутых стрессирующему воздействию наблюдалось 
снижение экспрессии BDNF более чем в 2 раза, что 
свидетельствует о стрессиндуцированном наруше-
нии нейрональной пластичности, снижении нейро- 
и синаптогенеза.

таким образом, разработанная модель, в 
которой стрессирующее воздействие потока раз-
нонаправленной информации сочетается с невоз-
можностью ее избежать и даже идентифицировать 
источник ее возникновения, близка в конструк-
тивном плане к модели выученной беспомощности 
селигманa. Однако, в предлагаемой нами модели ис-
ключается непосредственное воздействие болевого 
компонента, что повышает уровень ее конструктив-
ной валидности, приближая к обстановке сущест-
вования человека в современном мире и возможно 
объясняет, что статистический рост заболеваний 
тревожно-депрессивного спектра и суицидов возни-
кает из-за массивного объема информации, которую 
каждый человек неизбежно получает каждый день. 
модель охарактеризована и может использоваться 
в доклинических исследованиях эффективности и 
безопасности новых антидепрессантов.

фУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

КАК бИОЛОГИчЕСКИЙ МАРКЕР 
ПСИХИчЕСКИХ НАРУшЕНИЙ 

Насырова Р.ф., Незнанов Н.Г., Иванов М.В., 
Сосин Д.Н., Зубов Д.С.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский  
научно-исследовательский психоневрологический институт 

им. В.М. Бехтерева 

ведущая роль в адаптивном поведении орга-
низма принадлежит вегетативной нервной системе 
(внс). при истощении резервных возможностей 
появляются дизрегуляторные вегетативные нару-
шения надсегментарного церебрального и сегмен-
тарного (спинально-периферического) уровней, 
что является патогенетическим фактором форми-
рования психических нарушений, и, как следствие, 
приводит к ухудшению качества жизни. перспек-
тивность исследований функционального состояния 
систем адаптации, в частности внс, при психи-
ческих расстройствах, представляет несомненную 
практическую значимость, что и обусловило акту-
альность настоящего исследования. после получе-
ния информированного согласия было обследовано 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

50 пациентов (в возрасте от 18 до 55 лет, средний 
возраст составил 39,4±1,2 года). Основную группу 
составили пациенты, имеющие в актуальном состо-
янии психические нарушения аффективного спект-
ра. у них были диагностированы в соответствии с 
мкб-10 следующие нозологии: депрессивный эпи-
зод (F32.0, F32.1), рекуррентное депрессивное рас-
стройство (F33.0, F33.1). психометрическая оценка 
проводилась с использованием шкалы гамильтона 
для оценки депрессии (HDRS). контрольную груп-
пу составили 30 практически здоровых лиц с сопос-
тавимыми характеристиками по полу и возрасту. 
Оценка состояния вегетативной нервной системы 
проводилась в соответствии с рекомендациями цен-
тра патологии вегетативной нервной системы (вейн 
а.м., 1998). изучение структуры и выраженности 
вегетативных нарушений проводили с помощью 
анкеты, предложенной центром вегетативной па-
тологии (вейн а.м., 1991): «вопросник для выявле-
ния признаков вегетативных изменений» и «схемы 
исследования для выявления признаков вегетатив-
ных нарушений». изучение модулирующего влия-
ния вегетативной и центральной нервной системы, 
ряда гуморальных и рефлекторных воздействий на 
ритм сердца проводили в состоянии покоя и при 
выполнении экспериментально-клинических проб 
на основании спектрального и временного анали-
за вариабельности сердечного ритма с помощью 
компьютерной программы «поли-спектр-ритм», 
соответствующей «международным стандартам» 
в соответствии с рекомендациями европейского об-
щества кардиологов и северо-американского обще-
ства по электростимуляции и электрофизиологии 
(1996), на аппарате «внс-микро» (нейрософт, г. 
иваново). Оценивали показатели временного и спек-
трального анализа: высокочастотные колебания (HF 
– high freguency), отражающие активность парасим-
патического отдела вегетативной нервной системы; 
низкочастотные колебания (LF – low freguency), от-
ражающие активность симпатического отдела веге-
тативной нервной системы; очень низкочастотные 
колебания (VLF – very low freguency), отражающие 
влияние на сердечный ритм самой медленной сис-
темы регуляции кровообращения – гуморально-ме-
таболической, а также церебральные эрготропные 
влияния; LF/HF – показатель, отражающий соотно-
шение симпатических и парасимпатических влия-
ний; общую мощность спектра или полный спектр 
частот (TP – Total power), отражающую суммарную 
активность вегетативного воздействия на сердечный 
ритм. при исследовании наиболее объективными 
параметрами состояния вегетативной нервной сис-
темы явились следующие показатели вариабельнос-
ти ритма сердца: среднеквадратичное отклонение 
последовательных интервалов RR (SDNN), стан-
дартное (среднеквадратичное) отклонение разности 
последовательных интервалов RR (RMSSD), коэф-
фициент вариации (CV). Оценку вегетативной реак-

тивности и обеспечения физической деятельности 
проводили с помощью активной ортостатической 
пробы. О вегетативной реактивности судили по ко-
эффициенту к 30/15 (отношение минимального зна-
чения R-R-интервала, в районе 15-го удара от начала 
вставания к самому длинному R-R-интервалу, около 
30-го удара). результаты исследования обрабатыва-
ли с использованием стандартного пакета программ 
Statistica (версия 8.0). различия считались достовер-
ными при уровне значимости р<0,05. синдром ве-
гетативной дистонии диагностирован с помощью 
вопросника вейна а.м. (2003) у 92% обследуемых. 
симпатический отдел внс – это система мобили-
зации резервов, генерализованного и быстрого вов-
лечения в реакцию и мобилизацию многих органов 
и систем. в отличие от этого парасимпатический 
отдел – это система текущей регуляции физиоло-
гических процессов. многие симпатические и па-
расимпатические эфферентные волокна находятся 
в состоянии непрерывного возбуждения, получив-
шего название тонус. в физиологических условиях 
между тонусом симпатической и парасимпатичес-
кой нервной системой имеет место «относительное 
равновесие» и в большинстве случаев являются 
синергичными. тонкая координация деятельности 
отделов вегетативной нервной системы осущест-
вляется надсегментарными центрами с участием 
коры головного мозга. интегральным объективным 
показателем состояния психовегетативной адапта-
ции является вариабельность ритма сердца. анализ 
вариабельности ритма сердца продемонстрировал, 
что общая мощность спектра ритма у обследован-
ных значимо (р<0,05) уменьшается по сравнению с 
группой контроля, что говорит об ухудшении у них 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы – маркера адаптационных возможностей 
организма. происходит перераспределение соот-
ношений влияния в сторону увеличения гумораль-
но-метаболических (VLF) и, в меньшей степени, 
симпатических влияний (LF). состояние нейро-
гуморальной регуляции в модуляции сердечного 
ритма характеризуется низким уровнем вагальных 
и умеренными симпатическими и гуморально-ме-
таболическими (церебральными эрготропными) 
влияниями, что демонстрирует усиление активации 
центрального контура и рост симпатической регуля-
ции при депрессивных расстройствах. Отмеченные 
признаки доминирования симпатического отдела 
внс свидетельствуют о значительном напряжения 
регуляторных систем и критическом состоянии 
адаптационных механизмов. результаты вегетатив-
ного теста в активной ортостатической пробе про-
демонстрировали снижения коэффициента к30/15 
с уровнем статистической значимости р<0,05 у 
изучаемого контингента, что отражает сниженный 
адаптационный потенциал пациентов. симпатико-
парасимпатическое соотношение LF/HF у обследо-
ванного контингента (р<0,05) увеличивалось за счет 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

уменьшения HF-волн, так и за счет увеличения сим-
патических влияний. изменение высокочастотного 
и низкочастотного компонентов вариабельности 
ритма сердца свидетельствует о комбинированном 
нарушении процессов регуляции внс в основной 
группе. выявлено, что значения SDNN были значи-
мо ниже у пациентов с депрессивными нарушения-
ми по сравнению со здоровыми лицами. в основной 
группе выявлена обратная корреляционная связь 
между выраженностью депрессивных нарушений 
по HDRS и SDNN (r=-0,46; р<0,05). полученные по 
итогам проведенного исследования данные пред-
ставляют определенный интерес в плане раскры-
тия патогенеза и с точки зрения прогнозирования 
клинического течения депрессивных нарушений. 
результаты исследования позволили выявить отчет-
ливую зависимость между психопатологическими 
проявлениями и вегетативными нарушениями при 
изучаемой патологии. таким образом, исследование 
вариабельности ритма сердца продемонстрировало 
снижение текущего функционального состояния, 
избыточную активацию симпатико-адреналовой 
системы и уменьшение активности парасимпа-
тической системы регуляции. данные изменения 
являются патогенетической основой развития реак-
ций дезадаптации, которые клинически проявляют-
ся у обследованных вегетативной дизрегуляцией. 
комплексное исследование статуса внс позволяет 
оценить текущее функциональное состояние орга-
низма и его адаптационные резервы, дать прогноз 
заболевания, выработать рекомендации по подбору 
оптимальной терапии, учитывая фон нейрогумо-
ральной регуляции, а также осуществить последу-
ющий контроль за проводимым лечением. 

ПРОГНОСТИчЕСКИЕ ВОЗМОжНОСТИ 
ОЛЬфАКТОМЕТРИИ В ПСИХИАТРИИ  

И НАРКОЛОГИИ 
Невидимова Т.И., батухтина Е.И.,  

Ветлугина Т.П., Симуткин Г.Г., бохан Н.А.
Томск

между психическим здоровьем и функ-
ционированием обонятельной системы человека 
существуют сложные неоднозначные связи. при 
депрессии наблюдается как аносмия, так и повы-
шенная чувствительность к запахам. нарушение 
распознавания запахов может предшествовать ког-
нитивным расстройствам при болезни альцгей-
мера, что предлагается использовать для ранней 
диагностики этого заболевания, равно как и шизоф-
рении. при аддиктивных расстройствах отмечается 
важность условнорефлекторных реакций с ольфак-
торным подкреплением. перспективность данно-
го направления подтверждена нами при изучении 
однонуклеотидного полиморфизма rs61729907 гена 

обонятельного рецептора OR7D4 и при анализе 
перспективных одорантов методом лазерной оп-
тико-акустической спектроскопии (1). Отдельную 
проблему, выходящую за рамки настоящего сооб-
щения, представляет общая для обоняния и имму-
нитета функция распознавания.

Цель: оценить прогностическую инфор-
мативность ольфактометрии при аффективных и 
аддиктивных расстройствах, в части случаев соче-
тающихся с сексуальными отклонениями. 

Материалы и методы. клинико-анам-
нестическим и психофизиологическим методами 
обследовано 355 пациентов с депрессивными, сек-
суальными и аддиктивными расстройствами и ус-
ловно здоровых контрольных лиц. использованы 
ольфактометрические тесты – AST (Alcohol Sniff 
Test для оценки пороговой обонятельной чувс-
твительности), стандартная качественная оценка 
с помощью тест-веществ и UPSIT (University of 
Pennsylvania smell identification test) с использова-
нием наборов производства Sensonics, Inc (сШа). 
Эмоциональную реакцию на одоранты оценивали 
с помощью визуально-аналоговой шкалы. статис-
тическую обработку проводили с использованием 
критериев манна-уитни и ч2 . 

Результаты и обсуждение. высокоэффек-
тивное лечение при депрессии сопряжено с изна-
чально сохранными обонятельными функциями, 
измеренными в тестах пороговой чувствительности 
и распознавания запахов. среди 40 образцов пен-
сильванского теста можно выделить маркерные 
запахи, изначально низкий уровень распознавания 
которых чаще всего ассоциируется с менее эффек-
тивным лечением. реакция на андростенон связа-
на с особенностями полового поведения и уровнем 
тревожности и является более стабильной характе-
ристикой, чем чувствительность к другим запахам. 
при обследовании пациентов с коморбидными сек-
суальными, депрессивными и аддиктивными рас-
стройствами в процессе заместительной терапии 
установлено, что, несмотря на существенный рост 
уровня тестостерона, обонятельная реакция на ан-
дростенон не меняется на протяжении 3 недель ле-
чения. наибольший интерес представляет младшая 
(&lt;19 лет) возрастная группа лиц мужского пола. 
аверсивная реакции на мужской феромон наблюда-
ется у 36,5% контрольных юношей, у 77,8% юношей 
с расстройством сексуальных отношений, у 83,3% 
юношей с наркологическим диагнозом. 

мы установили, что уровень риска форми-
рования аддиктивного поведения повышается у 
юношей с подчеркнутой маскулинностью в психо-
метрическом тесте на фоне инфантильно высоко-
го уровня чувствительности к андростенону. Эту 
особенность обоняния мы считаем перспективной 
для диагностики предрасположенности к формиро-
ванию аддиктивного поведения наряду с другими 
необычными проявлениями восприятия запахов. 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

нами описано отсутствие у многих аддиктов авер-
сивной реакции на некоторые летучие органические 
вещества – углеводороды, спирты, кетоны, альдеги-
ды, эфиры, терпеноиды, запахи которых традици-
онно считаются неприятными, а также вскрыт один 
из механизмов пристрастия к таким запахам воз-
растной анализ показал, что наибольшее прогнос-
тическое значение имеет наличие обонятельных 
нарушений в раннем детстве (2-4).

при непосредственном тестировании обо-
нятельной чувствительности были обнаружены 
различия в оценке запаха смеси спиртов лицами 
сравниваемых групп. лица с психическими и по-
веденческими расстройствами вследствие употреб-
ления пав демонстрировали значимо большую 
толерантность к запаху: лишь 5% аддиктов оценили 
его как отвратительный (в контроле 42%, p&lt;0,05). 
чтобы использовать этот признак как прогностичес-
кий, важно было оценить его в группе риска у лиц, 
эпизодически употребляющих психоактивные ве-
щества. Оказалось, что выраженность аверсивных 
реакций снижена уже на донозологическом этапе 
развития патологии. 

Опираясь на ранее полученные данные, мож-
но заметить, что во всех трех исследованных груп-
пах (контроль, группа риска, аддикты) отсутствие 
аверсии на смесь спиртов сопровождается лабора-
торными и/или клиническими признаками имму-
нологической недостаточности. при этом лица из 
группы риска и контрольной группы без аверсии на 
смесь спиртов характеризуются повышенным уров-
нем тревожности, потребности в поиске ощущений, 
сенсорной стимуляции. в связи с этим можно пред-
положить, что признаки недостаточности ольфак-
торных и иммунологических защитных реакций в 
комплексе с психологическими и поведенческими 
особенностями могут являться факторами риска 
формирования аддиктивных расстройств. 

Выводы. 
1. выявлены ольфакторные стимулы, наибо-

лее информативные для оценки развития аффектив-
ных и аддиктивных расстройств и их сочетаний с 
сексуальными отклонениями. 

2. Одоранты полярны с точки зрения ат-
трактивности, принадлежат к разным химическим 
группам, различаются по механизмам участия 
в патологической афферентации, что повышает 
надежность их использования при решении про-
гностических задач в биологической психиатрии и 
наркологии.

ЗНАчЕНИЕ ПОЛИМОРфИЗМА ГЕНА 
CoMt Val158Met ДЛЯ ДИНАМИКИ 

КОГНИТИВНОГО фУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
бОЛЬНЫХ С ПСИХООРГАНИчЕСКИМ 

СИНДРОМОМ ВСЛЕДСТВИЕ ИНСУЛЬТА
Орлов И.Ю., Вильянов В.б., Кобозев Г.Н., 

Кудряшов А.В., Ременник А.Ю.
Москва, ФГБУ МНИИН Минздрава РФ, ГБУ ДЗ Москвы 

«Центр патологии речи и нейрореабилитации»

Цель исследования. Оценка влияния ал-
лельного полиморфизма гена COMT Vall158Met на 
динамику показателей когнитивного функциони-
рования больных с психоорганическим синдромом, 
развившимся в результате ишемического или ге-
моррагического инсультов. в основе когнитивно-
го снижения при цереброваскулярной патологии 
может лежать дисфункция дофаминергических 
систем. дофамин может участвовать в регуляции 
внимания, оперативной памяти, планировании и 
мотивационном подкреплении когнитивной де-
ятельности. в этой связи особый научный интерес 
представляет ген, контролирующий фермент кате-
хол-орто-метил-трансферазу (сОмт), являющийся 
участником биотрансформации дофамина. актив-
ность гена сОмт определяются функциональным 
полиморфизмом Val158Met в экзоне 3 гена сОмт, 
приводящим к замене аминокислоты в структу-
ре белка. известно, что аллель Met (аминокислота 
метионин) связан со сниженной активностью фер-
мента, аллель Val (аминокислота валин) обеспечи-
вает высокую активность фермента. проведенные 
исследования на различных выборках по оценки 
значения полиморфизма сОмт для когнитивных 
функций с использованием разнообразных тестов 
(MMSE, WCST, WISC, CPT) не дают однозначного 
представления о роли этого гена, хотя в большинс-
тве работ лучшие результаты демонстрируют испы-
туемые с генотипом MetMet. 

Материалы и методы. Обследовано 184 
больных (41 женщина и 143 мужчины) с последс-
твиями ишемического и геморрагического инсуль-
та в бассейне левой средней мозговой артерии. 
преобладали лица, перенесшие ишемический ин-
сульт (148 человек, 80,4%). средний возраст в об-
щей выборке испытуемых составлял 55,1±2,2 лет, в 
группе пациентов с последствиями ишемического 
инсульта- 59,2±1,5 лет, геморрагического - 46,9±2,1. 
все больные ежегодно проходили курсы нейроре-
абилитации. в связи с характерной для психоор-
ганического синдрома динамикой выраженности 
когнитивных нарушений, в зависимости от дли-
тельности заболевания, роль полиморфизма оце-
нивалась в нескольких временных интервалах от 
начала заболевания (до 1 года, от 1 года до 2 лет, от 
2 лет до 4 лет и более 4 лет).

материалом для генетического иссле-
дования являлась кровь пациентов, взятая из 
кубитальной вены. аллельный полиморфизм 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

определялся с помощью метода полимеразной 
цепной реакции. распознавание аллелей осу-
ществлялось с помощью праймера TaqMan про-
изводства Applied Biosystems. для определения 
полиморфизма Vall58Met COMT праймеры 5-
GGAGCTGGGGGCCTACTGTG-3&#039; и 5&#039; 
- GGCCCTTTTTCCAGGTCTGACA - 3&#039;, с 
выделением аллелей Val и Met, генотипов ValVal, 
ValMet и MetMet. исследование когнитивных 
функций больных осуществлялось с помощью со-
кращенного варианта теста равена (30 матриц). тес-
тирование было произведено однократно в течение 
первых дней пребывания испытуемых в стациона-
ре. полученные результаты (количество набранных 
баллов) суммировались в одной из выделенных 
групп сравнения, с подсчетом средних значений 
для каждой группы. преимущества в выборе теста 
равенна для оценки когнитивного уровня больных 
обуславливался минимизацией вербально контакта 
и возможностью интегральной оценки. 

достоверность различий средних значений 
по тесту равена в группах оценивалась по критерию 
стьюдента.

Результаты. в результате генотипирования 
было выделено три варианта генотипа гена COMT 
Val158Met- ValVal (n=47, 25,5%), ValMet (n=97, 52,7%), 
MetMet (n=40, 21,7%). в зависимости от выделенных 
генотипов были сформированы три группы: ValVal, 
ValMet, MetMet , которые в свою очередь разделе-
ны на 4 подгруппы в зависимости от длительнос-
ти заболевания: до 1 года, от 1 года до 2 лет, от 2 
лет до 4 лет, 4 года и более лет. средние значения 
по тесту равена в подгруппе до 1 года ValVal=68,3; 
ValMet=74,8; MetMet=69,8. в подгруппе от 1 года 
до 2 лет ValVal=103,3; ValMet=70,9; MetMet=78,4. в 
подгруппе от 2 лет до 4 лет ValVal=93; ValMet=71,2; 
MetMet=73,4. в подгруппе от 4 лет ValVal=67,4; 
ValMet=75,3; MetMet=83,3.

статистический анализ выявил достоверно 
лучшие показатели когнитивных функций по тес-
ту равена в группе с генотипом ValVal, по сравне-
нию с пациентами, носителями генотипов ValMet и 
MetMet, в периоды продолжительности заболевания 
«от 1 года до 2 лет» и «от 2 лет до 4 лет» (p<0,05). 
в других группах достоверных отличий выявлено 
не было.

Обсуждение. выявленные различия в груп-
пах указывают на влияние полиморфизма гена 
COMT Val158Met на когнитивные функции боль-
ных с психоорганическим синдромом, перенесших 
инсульт. при этом больные с генотипом ValVal де-
монстрируют лучшие показатели по тесту равена 
в период от 1 года до 4 лет времени течения орга-
нического заболевания головного мозга. таким об-
разом, преимущества для лучшего когнитивного 
функционирования получают больные с высокой 
активностью фермента COMT. полученные дан-
ные не согласуются с большинством исследований, 

где высокий уровень дофамина, вследствие низкой 
активности фермента COMT определял лучшие 
когнитивные показатели. полученные нами резуль-
таты могут быть связаны с нарушением дофами-
новой нейротранститтерной системы, в результате 
дефекта мозговых структур. 

ВЛИЯНИЕ УПОТРЕбЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ  
ВО ВРЕМЯ бЕРЕМЕННОСТИ  

НА СОДЕРжАНИЕ КОРТИКОСТЕРОНА  
В КРОВИ И УРОВЕНЬ ТРЕВОГИ  

У ПОЛОВОЗРЕЛОГО ПОТОМСТВА
Проскурякова Т.В., шохонова В.А.

Москва

многочисленными исследованиями дока-
зано негативное влияние употребления алкоголя 
во время беременности на плод. установлено, что 
алкоголь индуцирует в плаценте окислительный 
стресс, в результате чего алкоголь, вероятно, в пол-
ном объеме проникает через плаценту и нарушает 
у плода обмен веществ и изменяет гормональный 
фон. исходя из этого, цель настоящего исследова-
ния заключалась в изучение вопроса, каким обра-
зом употребление алкоголя во время беременности 
влияет на уровень кортикостерона в крови потомс-
тва и его поведение в экспериментальной моде-
ли тревоги. работа выполнена на крысах породы 
вистар с начальной массой тела 160-180 г. самки 
1-ой группы во время беременности употребляли 
10% раствор этанола, а самки 2-ой группы – воду. 
согласно полученным результатам, у потомства 
1-ой группы не было выявлено различий в уровне 
тревоги между самцами и самками, тогда как у по-
томства 2-ой группы уровень тревоги у самок был 
выше, чем у самцов. при этом уровень тревоги у 
самок из потомства 1-ой группы был значительно 
ниже, чем у самок из потомства 2-ой группы. на-
иболее высокие показатели уровня кортикостерона 
были выявлены у самок из потомства 1-ой группы, 
у которых уровень тревоги был самым низким. 
тестирование в любой экспериментальной моде-
ли тревоги является для животных стрессом, при 
котором происходит активации гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой (ггн) оси, начальным 
этапом которой является секреция кортикотро-
пин-рилизинг фактора (крф), а заключительным 
- секреция из коркового вещества надпочечников 
глюкокортикоидов. именно глюкортикоиды обес-
печивают быструю адаптацию организма к услови-
ям стресса. таким образом, употребление алкоголя 
самками в период беременности проявляется у са-
мок первого поколения при стрессе повышенным 
содержанием кортикостерона в крови и понижен-
ным уровнем тревоги, что способствует формиро-
ванию поведения риска.
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

ПРИМЕНЕНИЕ ИННОВАЦИОННЫХ 
ДИСПЕРСИОННЫХ МЕТОДОВ 

фУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПСИХИчЕСКИХ 

ЗАбОЛЕВАНИЙ
Росман С.В., Волков В.П.

Тверь, ГКУЗ ОКПБ № 1

Введение. проблема развития нейропси-
хиатрии неотделима от поиска новых подходов к 
диагностике психических заболеваний, хотя мы не 
исчерпали ещё всех возможностей старых, апроби-
рованных методов. нужно только взглянуть на них 
с другого ракурса.

Одной их возможностей реализации данного 
подхода является применение дисперсионных тех-
нологий в изучении головного мозга и сердечно-со-
судистой системы. Особенно ценным является то, 
что эти методики позволяют осуществить комплек-
сный подход к диагностике заболеваний и контролю 
осложнений, возникающих в процессе фармакоте-
рапии, открывают новые перспективы углублённо-
го изучения вегетативного звена нервной системы.

дисперсионные методики обладают одним 
весьма ценным качеством: высоким прогностичес-
ким потенциалом, то есть они способны даже при 
малом количестве исследований предсказывать 
тенденцию патологического процесса. вместе с 
тем при этих исследованиях даже минимальные от-
клонения могут иметь диагностическую ценность, 
если найденный параметр, например, имеет высо-
кую ранговую значимость.

такие методы приобретают всё большее 
признание, например, в кардиологии – это метод 
дисперсии QT, дисперсионного картирования Экг, 
альтернации P и R. Однако в электроэнцефалог-
рафии до последнего времени подобные методики 
были мало применимы в силу значительных инди-
видуальных колебаний параметров ЭЭг, которые 
сводили на нет все попытки регистрации флюктуа-
ции каких-либо параметров ЭЭг.

в настоящее время, в силу экономических 
причин, получение результатов обследования но-
сят разрозненный характер – на разных аппаратах. 
Однако вполне достижимо создание комбиниро-
ванных приборов, позволяющих «за один заход» 
получить информацию о патологических измене-
ниях головного мозга, состояния сердечной мыш-
цы и наличия вегетативных изменений по данным 
кардиоинтервалографии. 

Цель исследования. с целью интегральной 
оценки состояния головного мозга, сердца и адап-
тационного потенциала организма в ООО «мкс» 
(г.Зеленоград) на базе существующего прибора 
«кардиовизор-6с», уже позволяющего одновре-
менно осуществлять дисперсионное картирование 
и кардиоинтервалографию, создаётся новый при-
бор, включающий нейрофизиологический модуль, 

реализующий инновационную методику – диспер-
сионное картирование альфа-ритма электроэнце-
фалограммы. если о дисперсионном картировании 
сердца и кардиоинтервалографии достаточно широ-
ко известно, то дисперсионное картирование альфа-
ритма неизвестно клиницистам.

Материал и методы исследования. на боль-
шом клиническом материале (2235 исследований 
больных, 115 контрольных условно здоровых паци-
ентов) было показано, что по данным вычисления 
дисперсионных показателей ЭЭг даже в затылоч-
ных отведениях можно отдифференцировать нор-
мальное состояние головного мозга от органической 
патологии, установить степень тяжести по разрабо-
танной авторской методике определения коэффици-
ентов дисперсии – отношения мощности модальной 
частоты альфа-ритма к суммарной его мощности 
(кдб1) и отношения мощности альфа-ритма в ин-
тервале «частота модальной мощности ±0,5 гц» к 
суммарной мощности (кдб2) (патентная заявка от 
15.11.2012 г., регистрационный №012148423).

дальнейшее развитие этого метода привело к 
созданию методики дисперсионного картирования 
альфа-ритма. дисперсионная картограмма представ-
ляет собой эквиповерхности равных значений кдб1 
по отведениям ЭЭг и частотам альфа-ритма. мето-
дика проверена на примере большого клинического 
материала (1089 больных, 142 контрольных условно 
здоровых) при разнообразной психопатологии.

Результаты и обсуждение. установлено, что 
конфигурация зон распределения кдб1 по скаль-
пной поверхности имеет чёткие, статистически 
подтверждённые корреляционные связи с органи-
ческими заболеваниями головного мозга, степенью 
их клинической выраженности, позволяют осу-
ществлять раннюю диагностику этих процессов. 
кроме того, это - попытка перейти от описательных 
визуальных методик к математически обоснован-
ным критериям поражения головного мозга. мат-
рица, лежащая в основе построения картограммы, 
может быть подвергнута математическому анализу 
в сравнении с другими матрицами - нормальными и 
патологическими – что позволяет отнести её к тому 
или другому патологическому пулу с установлени-
ем статистической вероятности той или иной нозо-
логической единицы.

немаловажным является простота вычис-
лений и наглядность представляемых результатов. 
теоретическое обоснование методики не содержит 
сложных отвлечённых понятий, а сводится к ут-
верждению факта прямой корреляционной связи 
степени тяжести органической патологии с относи-
тельным количеством клеток, функционирующих 
в едином нейрофизиологическом режиме ко всем 
функционирующим клеткам.

также легко решается проблема аппаратной 
несовместимости электроэнцефалографов различ-
ных фирм, поскольку основой для картирования яв-
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ляется обезличенная таблица мощностей спектров, 
которую предоставляет любая ЭЭг-программа.

с помощью прибора «кардиовизор-6с» в 
режиме «Здоровье-Экспресс» (с кардиоинтервало-
графом) обследовались больные, находящиеся на 
стационарном лечении и нуждающиеся в приёме 
нейролептиков.

использованы заложенные в конструкции 
прибора высокоинформативные и чувствительные 
методы дисперсионного картирования и кардиоин-
тервалографии. первый рассчитывает результиру-
ющий показатель «миокард» (мк), отражающий 
изменения в деятельности сердечной мышцы. вто-
рой оценивает уровень адаптационного потенциала 
организма, определяя так называемый «показатель 
активности регуляторных систем» (парс). 

было установлено, что как мк, так и парс, 
в целом, мало зависят от возраста пациентов. дли-
тельная нейролептическая терапия, приводящая к 
значительным нарушениям структуры миокарда, 
сопровождается заметным и статистически досто-
верным увеличением показателя мк, достигающе-
го градации невыраженной патологии. напротив, 
динамика парс показывает активацию общих 
адаптационных реакций организма по мере удли-
нения срока приёма нейролептиков. увеличение 
числа назначаемых больным антипсихотических 
препаратов существенно ухудшает изученные 
показатели.

Выводы. использование в клинической пси-
хиатрической практике прибора «кардиовизор-6с» 
производства ООО «мкс» (г.Зеленоград), особенно 
в его модифицированном варианте, включающем 
нейрофизиологический модуль, позволяет комплек-
сно оценить состояние жизненно важных органов и 
систем целостного организма, таких, как головной 
мозг и сердце, а также уровень его адаптационного 
потенциала.

КЛИНИКО-
эЛЕКТРОэНЦЕфАЛОГРАфИчЕСКИЙ 

АНАЛИЗ ПЕРВОГО ПСИХОТИчЕСКОГО 
эПИЗОДА У бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ

Самылкин Д.В., бочкарев В.К.,  
Новотоцкий-Власов В.Ю., Ткаченко А.А., 

Киренская А.В.
Москва, ФГБУ ГНЦ ССП им. В.П. Сербского

исследование электрической активности моз-
га больных шизофренией на начальных этапах забо-
левания предоставляет возможность исключить из 
анализа влияние множества факторов, определяю-
щих развитие и дальнейшее течение психопатоло-
гического процесса, и сосредоточить внимание на 
первичной дисфункции мозга, непосредственно 
связанной с шизофреническим процессом. 

Цель исследования – установить особен-
ности ЭЭг больных шизофренией с первым пси-
хотическим эпизодом в сравнении со здоровыми 
испытуемыми и больными на последующих этапах 
заболевания.

Материал и методы. в группу больных с 
первым психотическим эпизодом (20 человек) вхо-
дили больные параноидной шизофренией (F20.0, 17 
чел.), с шизотипическим (F21, 1 чел.) и острым по-
лиморфным психотическим расстройством (F23.1, 2 
чел.). группу на последующих этапах заболевания 
(22 человека) представляли больные с давностью 
болезни более 5 лет и диагнозами параноидная ши-
зофрения (16 чел.), остаточная (F20.5, 1 чел.), недиф-
ференцированная (F20.3, 2 чел.), неврозоподобная 
шизофрения (F21.3, 1 чел.), шизофрения простой 
тип (F20.1, 1 чел.), шизотипическое расстройство 
(1 чел.). клиническая картина в группе больных с 
первым психотическим эпизодом характеризова-
лась преобладанием продуктивной психопатологи-
ческой симптоматики: психических автоматизмов, 
бреда воздействия, преследования, слуховых псев-
догаллюцинаций. в группе больных с давностью 
заболевания более 5 лет преобладали негативные 
расстройства, при этом у больных с параноидной 
и остаточной шизофренией дефицитарная симпто-
матика затрагивала преимущественно эмоциональ-
но-волевую сферу, а у больных с шизотипическим 
расстройством и недифференцированной шизоф-
ренией дефицитарность проявлялась в личностной 
сфере. фармакотерапию, а также другие виды тера-
пии больные не получали. контрольная группа здо-
ровых испытуемых состояла из 19 человек. 

исследовались зарегистрированные от 19 
областей мозга показатели спектральной мощнос-
ти ЭЭг по 12 частотным диапазонам: дельта (1.1-
4.1 гц), тета1 (4,1-6,1 гц), тета2 (6.1-8.1 гц), альфа1 
(8.1-9.8 гц), альфа2 (9.8-11.4 гц), альфа3 (11.4-13.0 
гц), бета1 (13.0-15.6 гц), бета2 (15.6-20.0 гц), бета3 
(20.0-24.4 гц), бета4 (24.4-30.7 гц), гамма1 (30.7-
48.8 гц) и гамма2 (51.0-57.7 гц). частотные границы 
диапазонов ЭЭг были определены с помощью спе-
циально разработанного адаптивного метода (но-
вотоцкий-власов и др., 2012). для анализа данных 
использовали дисперсионный анализ с повторными 
измерениями, позволяющий определять главные 
групповые эффекты и эффекты взаимодействия 
клинических параметров с региональными спект-
ральными характеристиками ЭЭг.

Результаты. в группах больных выявлены 
однонаправленные изменения ЭЭг по сравнению 
со здоровыми испытуемыми. наиболее четко эти 
изменения проявлялись на уровне главных груп-
повых эффектов, характеризующих генерализован-
ное повышение мощности бета3, бета4 и гамма1 
диапазонов. 

Особенности ЭЭг групп больных с разной 
длительностью заболевания проявлялись в вы-
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раженности и пространственной конфигурации 
паттернов изменений относительно здоровых испы-
туемых. больных с первым психотическим эпизодом 
характеризовало повышение мощности дельта диа-
пазона в затылочных и лобных отделах, снижение 
мощности альфа2 и альфа3 диапазонов в централь-
но-теменно-затылочных областях и латерализован-
ное в левом полушарии усиление бета4 и гамма1 
диапазонов. у больных с давностью заболевания 
более 5 лет выявлено повышение мощности бета2, 
бета3 и бета4 диапазонов, латерализованное в пра-
вом полушарии, и гамма2 диапазона – в левом. 

Выводы. по данным проведенного анализа 
начальный этап шизофрении (первый психотичес-
кий эпизод) и ее более отдаленные этапы принципи-
ально не отличаются характером изменений спектра 
ЭЭг. в наибольшей степени сходство изменений 
свойственно высокочастотной части спектра от 20 
до 49 гц, проявляясь повышением мощности этих 
частот. с первым психотическим эпизодом связано 
преимущественное повышение мощности дельта 
диапазона, снижение спектральной мощности в час-
тотной полосе альфа диапазона, а также повышение 
в левом полушарии мощности бета и гамма диапа-
зонов. как известно, выраженность альфа-диапазо-
на отражает уровень активации коры, а снижение 
его мощности свидетельствует, прежде всего, о по-
вышении активации мозга. усиление бета и гамма 
активности также рассматривают как проявление 
активации. таким образом, выявленные у больных 
с первым психотическим эпизодом особенности 
ЭЭг свидетельствуют об усилении активационных 
процессов, особенно в левом полушарии, что, по 
современным представлениям (Gruzelier, 2003), со-
относится с преобладанием продуктивной психопа-
тологической симптоматики.

НОВЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
РАССТРОЙСТВ АУТИСТИчЕСКОГО 

СПЕКТРА У ДЕТЕЙ (МОЛЕКУЛЯРНЫЕ  
И НЕЙРОфИЗИОЛОГИчЕСКИЕ МАРКЕРЫ)

Симашкова Н.В., Клюшник Т.П.,  
Якупова Л.П., Коваль-Зайцев А.А.

Москва, ФГБУ НЦПЗ РАМН

необходимость изучения проблемы рас-
стройств аутистического спектра (рас) специа-
листами разных направлений продиктована не 
только ростом распространенности аутистических 
расстройств во всем мире (в среднем 1% в детской 
популяции), но и трудностями диагностики, недо-
статочным уровнем знаний в этой области психи-
атрии, что порождает неправильное представление 
о детях больных аутизмом, вызывает негативное 
отношение к фармакотерапии. биологические ме-
тоды исследования привлекаются прежде всего для 

решения сложных вопросов диагностики разных 
видов аутистических расстройств. дифференциаль-
ный диагноз детского психоза (F84.02), атипично-
го детского психоза (F84.11), детской шизофрении 
(F20.8хх3), по-прежнему, актуален во всем мире. 

Цель работы. с использованием мульти-
дисциплинарного клинико-биологического подхо-
да дифференцировать психотические формы рас, 
обосновать необходимость проведения дифферен-
цированной терапии.

Материалы и методы. клинико-динамичес-
ким, патопсихологическим, иммунологическим и 
нейрофизиологическим методами обследовано 130 
больных с детским психозом (дп) и 52 больных с 
атипичным детским психозом эндогенным (адп) 
в возрасте от 3 до 14 лет, проходивших лечение в 
отделе по изучению проблем детской психиатрии 
с группой исследования детского аутизма нцпЗ 
рамн в 2003-2013 гг. в мкб-10 (1994) детская ши-
зофрении (дШ) не выделена.

Результаты. сходные по дезинтегративно-
му диссоциированному дизонтогенезу, наличию 
неспецифических кататонических нарушений в 
приступах, дп и адп различаются не столько по 
времени манифестации болезни, сколько по при-
сутствию регресса, продолжительности приступов 
и исходам. кататонический синдром при дп зани-
мает основное место в структуре приступа, заме-
няется нажитым гиперкинетическим – в ремиссии. 
кататонические нарушения при адп в манифест-
ных приступах сочетаются с регрессивными и про-
ходят сквозным синдромом на протяжении болезни 
в форме протопатических двигательных стереоти-
пий. для дп характерна положительная динамика 
течения заболевания, благоприятный исход в 84% 
(«практическое выздоровление» - в 6%; «высоко-
функциональный аутизм» - в 50%; регредиентное 
течение - в 28%). для адп эндогенного характер-
но прогредиентное течение болезни в 80% случаев 
с ранним формированием когнитивного дефицита, 
схизиса, ангедонии, алекситимии, что позволяет 
ставить диагноз детской шизофрении. по феноти-
пической картине адп эндогенный и дШ близки. 
диагноз адп ставится в мире и с деонтологичес-
ких позиций - с целью расширения возможностей 
социализации.

возможность разделения дп и адп находит 
подтверждение в существенных различиях биоло-
гических параметров. при этом выявлены взаимо-
связи между клиническими, иммунологическими, 
нейрофизиологическими и патопсихологически-
ми показателями пациентов в группах описанных 
психозов. вскрыта корреляционная связь между 
высокой активностью лЭ (маркера воспаления) и 
клинической оценкой остроты состояния в психозе.

при дп имеет место преимущественно ак-
тивация врожденного воспалительного иммуни-
тета (увеличение активности лЭ и повышение 
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Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  
(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

уровня острофазных белков). в то же время акти-
вация приобретенного иммунитета (аутоантитела 
к нейроантигенам) отмечена исключительно при 
тяжелом поражении психической деятельности при 
адп эндогенном (шизофрении), и является аргу-
ментом в пользу аутоиммунного происхождения 
шизофрении. 

Значительно различаются при этих заболе-
ваниях и функциональные характеристики цнс, 
оцениваемые по нейрофизиологическим парамет-
рам. Здесь также наблюдается корреляция тяжести 
клинической картины и степени нарушения ЭЭг. 
в клинической ЭЭг отрицательным воздействием 
на биоэлектрическую активность мозга считается 
уменьшение мощности альфа-ритма и увеличение 
мощности медленных ритмов тета-дельта диапа-
зонов. и то, и другое имеет место в период регрес-
сивных приступов при адп, причем такой паттерн, 
как доминирование ритмической тета-активности, 
у здоровых детей не встречается. Зато этот ритм 
является ведущим при тяжелых заболеваний с рас-
падом высших психических функций. Это позволя-
ет считать тета-ритм маркером состояния регресса 
при адп (дШ). наблюдается также корреляция 
между количественной мерой ритма и клиническим 
проявлением регресса – при улучшении состояния 
его выраженность уменьшается. у больных данной 
группы тета-ритм, как правило, сохраняется дли-
тельное время, что позволяет говорить о неблаго-
приятном прогнозе. 

при детском психозе отсутствие тета-рит-
ма и присутствие регулярного альфа-ритма в при-
ступе является благоприятным прогностическим 
признаком. в качестве дополнительного маркера 
этого заболевания может выступать выраженный 
сенсомоторный ритм, который появляется в период 
ремиссии, когда кататонические расстройства заме-
щаются нажитым гиперкинетическим синдромом. 

по данным патопсихологических исследова-
ний, дп и адп имеют разные исходы когнитивных 
нарушений: сохранение стабильного когнитивного 
дефицита при адп эндогенном и нивелировку ког-
нитивных нарушений на фоне абилитации при дп. 

биологические показатели значительно улуч-
шаются в ходе абилитации при дп и остаются нару-
шенными при адп эндогенном (дШ), что лишний 
раз подтверждает их разную нозологическую при-
надлежность. дп отмечается преимущественно при 
детском аутизме. адп эндогенного генеза соотне-
сен нами с дШ, которая занимает в спектре аутис-
тических расстройств не более 12%. 

выделенные биологические маркеры (молеку-
лярные и нейрофизиологические), сопоставленные 
с психопатологической картиной расстройства, по-
могают в ранней диагностике, уточнении прогноза, 
доказывают нозологическую гетерагенность рас, 
подтверждают обоснованность назначения диффе-
ренцированной фармакотерапии на определенных 

этапах болезни и замену ее преимущественно не-
медикаментозной коррекцией при благоприятном 
исходе.

активно исследуемые в последние годы но-
вые патогенетические механизмы рас, в первую 
очередь воспалительные реакции в генезе психо-
тических форм рас, способствуют созданию ин-
новационных стратегий терапии – сочетанному 
применению малых доз нейролептиков с противо-
воспалительными и иммунотропными препаратами 
при дп, и в ремиссии при адп. 

разработанное комплексное инновационное 
клинико-биологическое направление в диагности-
ке, дифференциации и терапии рас может быть ис-
пользовано в качестве модели для оказания помощи 
больным с различными формами нарушений пси-
хического развития в детстве.

АССОЦИИРОВАННОСТЬ ПОЛИМОРфИЗМА 
Val158Met CoMt С ТЯжЕСТЬЮ 

КЛИНИчЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ РАННЕЙ 
ДЕТСКОЙ шИЗОфРЕНИИ

Соловьева Н.В., Кременицкая С.А., Кичук И.В., 
Урняева С.И., Вильянов В.б.
Москва, НДЦ клинической психиатрии

под наблюдением находились 21 пациент (15 
мальчиков и 6 девочек) в возрасте от 4 до 12 лет, 
средний возраст 6,8 лет, получавших амбулаторное 
лечение по поводу ранней детской шизофрении. 
психопатологическая симптоматика у испытуе-
мых характеризовалась различной степенью вы-
раженности поведенческого разлада, аутичности, 
негативизма, паратимии, амбивалентности и ам-
битендентности, снижениея продуктивности пове-
дения и нарушениея навыков самообслуживания. 
были выделены группы с тяжелыми, умеренными 
и легкими проявлениями заболевания. к тяжелым 
(10 пациентов, 47,6%) были отнесены больные с 
невозможностью установления с ними продуктив-
ного контакта и нуждающиеся в постоянном уходе 
и надзоре. к умеренным (3 больных, 14,2 %) – до-
ступные продуктивному контакту, сохраняющие 
основные навыки самообслуживания, но неспо-
собные к обучению. с легкими проявлениями (8 
испытуемых, 38,1%) были признаны пациенты, по-
сещавшие школу или получавших образование по 
специальной программе в домашних условиях, спо-
собные к самостоятельной деятельности, общению 
со сверстниками. 

материалом для генетического исследова-
ния являлась кровь пациентов, взятая из кубиталь-
ной вены. аллельный полиморфизм определялся 
с помощью метода полимеразной цепной реакции. 
распознавание аллелей осуществлялось с помощью 
праймеров TaqMan производства Applied Biosystems. 
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р. IV
Биологическая психиатрия от фундаментальных исследований к клинической практике  

(биологические маркеры, прогностические критерии, методы исследований)

для определения полиморфизма Val158Met COMT 
праймеры 5’- GGAGCTGGGGGCCTACTGTG-3’ и 
5’ – GGCCCTTTTTCCAGGTCTGACA – 3’, с выде-
лением аллелей Val и Met, генотипов ValVal, ValMet 
и MetMet.

генотип ValVal был получен у 6 пациентов 
(28,6%), ValMet – 1 7 (33,3%), MetMet – у 8 (38,1). не-
смотря на малочисленность группы испытуемых, 
следует отметить, что распределение генотипов су-
щественно отличается от данных, полученных при 
изучении здоровых испытуемых и больных с дру-
гими нозологиями. можно выделить два наиболее 
существенных отличия: значительное сокращение 
числа лиц с гетерозиготным генотипом, характер-
ным для других категорий обследованных, а так-
же численное преобладание больных с генотипом 
MetMet. 

распределение испытуемых по степени тя-
жести с учетом генотипа показало, что 5 пациентов 
с тяжелыми проявлениями заболевания оказались 
носителями генотипа ValVal, а 5 - ValMet. все 
больные с умеренными проявлениями процесса 
были с генотипом MetMet. 5 человек с легкими на-
рушениями были с генотипом MetMet, 2 - ValMet 
и 1 – ValVal. расчет показателя сопряженности по 
критерию ч2 показал статистическую значимость 
связи генотипов с характером клинических прояв-
лений (ч2=14,02 df=4 P<0,05). полученные данные 
указывают на связь исследуемого полиморфизма с 
развитием ранней детской шизофрении.

ДИффЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ПАТТЕРН 
НАРУшЕНИЙ СЕНСОМОТОРНОЙ 

фИЛЬТРАЦИИ ИНфОРМАЦИИ У бОЛЬНЫХ 
шИЗОфРЕНИЕЙ И ЛИЦ С ИМПУЛЬСИВНОЙ 

АГРЕССИВНОСТЬЮ.
Сторожева З.И.

Москва, ФГБУ ГНЦ ССП им. В.П. Сербского

Введение. Экспериментальная модель пред-
стимульной модификации акустической стартл-ре-
акции позволяет оценить механизмы фильтрации 
сенсомоторной информации и внимания. акусти-
ческая стартл-ракция (аср) – генерализованная 
реакция организма на внезапный звук высокой ин-
тенсивности. установлено, что ее параметры (ам-
плитуда и латентный период) могут изменяться в 
условиях, когда с небольшим (до нескольких се-
кунд) опережающим интервалом (Ои) перед основ-
ным звуковым стимулом предъявляют предстимул 
– звуковой сигнал меньшей интенсивности, не вы-
зывающий аср. снижение амплитуды аср при Ои 
от 50 до 500 мс (предстимульное торможение –пст) 
характеризует процесс фильтрации сенсомоторной 
информации на стадии раннего ненаправленно-
го внимания. повышение амплитуды аср при Ои 

предстимула более 1с – предстимульная фасили-
тация (псф) является показателем устойчивости 
внимания к индифферентному стимулу. результаты 
многочисленных (в основном, зарубежных) исследо-
ваний свидетельствуют, что у больных шизофрени-
ей уровень пст снижен по сравнению со здоровыми 
испытуемыми при Ои, равном 60 мс – пограничном 
между осознаваемым и неосознанным восприяти-
ем. показан высокий уровень наследуемости пст, 
и его считают валидным психофизиологическим 
маркером предрасположенности к заболеванию. 
имеются также немногочисленные, сведения о том, 
что нарушение пст характерно для агрессивных 
лиц с антисоциальным поведением (Kumari et al., 
2005). Значительно менее исследованы особеннос-
ти псф при шизофрении, а ассоциация нарушений 
этого показателя с агрессивным поведением до на-
стоящего времени не изучалась. предстимульная 
модификация аср зависит от активности мозговых 
структур, вовлеченных в когнитивные и эмоцио-
нальные процессы, таких как лобная и лимбичес-
кая кора, гиппокамп, амигдала, прилежащее ядро. 
в связи с этим, сравнение паттерна нарушений 
предстимульной модификации аср при различных 
психопатологических состояниях представляет су-
щественный интерес в плане изучения их патогене-
за и совершенствования инструментальных методов 
исследования. 

Цель работы: изучение особенностей пред-
стимульной модификации аср у больных ши-
зофренией и лиц с импульсивным агрессивным 
поведением.

Методы. в исследовании принимали учас-
тие лица мужского пола 25-50 лет: 27 агрессивных 
(группа аг) испытуемых, 35 больных шизофренией 
(Ш), проходивших судебно-психиатрическую экс-
пертизу в гнц «ссп им вп сербского» и 53 психи-
чески здоровых испытуемых (группа к). из анализа 
были исключены лица с опытом употребления пси-
хоактивных соединений.

За основу был принят протокол, рекомендо-
ванный международным консорциумом по изуче-
нию генетики шизофрении. для возбуждения аср 
использовали широкополосные звуковые импульсы 
(основные стимулы) длительностью 40 мс и интен-
сивностью - 105 дб, подаваемые через наушники 
бинаурально с интервалом 15-22 с. длительность 
предстимула составляла 20 мс, а интенсивность - 75 
дб. исследование состояло из четырех серий, раз-
деленных 2-минутными интервалами. в первой и 
четвертой сериях подавалось по 5 основных стиму-
лов без предстимулов. во второй и третьей сериях в 
случайном порядке подавались по 8 стимулов четы-
рех типов: а) основной стимул без предстимула, б) 
основной стимул в сочетании с предстимулом при 
иО= 60 мс, в) основной стимул в сочетании с пред-
стимулом при иО= 120 мс и г) основной стимул в 
сочетании с предстимулом при иО=2500 мс.
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величину аср оценивали по электромио-
грамме круговых мышц обоих глаз испытуемого с 
помощью нейромиографа-01-мбн (мбн, россия). 
исходные параметры аср определяли как средние 
величины амплитуды и латентного периода реакций 
в течение первой серии. а величину предстимульной 
модификации - по изменению (в процентах) средней 
амплитуды аср в пробах, включающих предсти-
мул, относительно соответствующих показателей 
в пробах без предстимула. вычисления проводили 
раздельно для предстимулов с различными величи-
нами иО.

Результаты. в группе Ш относительно конт-
рольного уровня выявлено статистически значимое 
(p<0,05) снижение пст при Ои=60мс с правого и с 
левого глаза (на 20 и 25% соответственно). кроме 
того, в этой группе имело место выраженное сни-
жение псф по сравнению с группой к (1,74±4,8% и 
18,7±5,6% соответственно, p<0,01). 

в группе аг выявлено следующие статис-
тически значимые отличия от группы к: снижение 
показателя пст при Ои=60 мс с обоих глаз (на 40%, 
p<0,01) снижение пст при Ои=120 мс – также била-
терально (на 47% p<0,01); возрастание псф с левого 
глаза на 90% (p<0,05). 

в группе аг обнаружены отрицательные кор-
реляции между показателями пст как при Ои=60, 
так и при Ои=120 с показателями теста басс-дарки 
– вербальной агрессивностью и суммарным индек-
сом агрессивности. 

в группе Ш уровень пст демонстрировал 
отрицательную корреляцию со шкалой N5 пансс 
– нарушение абстрактного мышления и парадок-
сальную положительную корреляцию со шкалой р3 
– галлюцинации. 

Обсуждение результатов. полученные дан-
ные свидетельствуют, что у больных шизофренией, 
и у лиц с импульсивной агрессивностью нарушены 
процессы фильтрации сенсомоторной информации 
на ранней, близкой к неосознанной, стадии нена-
правленного внимания. вместе с тем, у агрессив-
ных испытуемых нарушения пст при Ои=60 мс 
более выражены, чем у больных шизофренией. кро-
ме того, у лиц с импульсивной агрессивностью на-
блюдался дефицит сенсомоторной фильтрации при 
Ои=120 мс – на более поздней, близкой к осознан-
ной, стадии внимания. можно предположить, что 
сенсорная перегрузка, обусловленная нарушениями 
селекции информации приводит к изменению реак-
ции на обстановочные стимулы на стадии афферен-
тного синтеза, повышенной раздражительности и 
агрессивности. 

уровень псф, отражающий устойчивость 
внимания к индифферентным стимулам на стадии 
принятия решений (Kumru et al., 2006) снижен от-
носительно нормы у больных шизофренией и по-
вышен у лиц с импульсивной агрессивностью. Эти 
нарушения, связанные, в частности, с изменениями 

активности амигдалярного комплекса (Koch &amp; 
Ebert, 2003) могут быть индикаторами предрасполо-
женности к развитию соответствующих психопато-
логических расстройств. 

Выводы. выявленный дифференциальный 
паттерн предстимульной модификации акустичес-
кой стартл-реакции может являться основой для 
разработки системы психофизиологических марке-
ров предрасположенности к развитию различных 
психопатологических состояний, в частности рас-
стройств шизофренического спектра и импульсив-
ной агрессивности. 

ВКЛАД ПОЛИМОРфНОГО ВАРИАНТА 
rS10828317 ГЕНА PIP5K2a В КЛИНИчЕСКИЙ 

ПОЛИМОРфИЗМ шИЗОфРЕНИИ 
федоренко О.Ю., боярко Е.Г., Рудиков Е.В., 
Искалиева Д.Р., Семке А.В., Сорокина В.А., 

Иванова С.А.
Томск, ФГБУ «НИИПЗ» СО РАМН

ген фосфатидилинозитол-4-фосфат-5-кина-
зы тип 2 альфа (PIP5K2A) выдвинут в качестве пер-
спективного гена-кандидата предрасположенности 
к шизофрении на позиционном и функциональном 
основаниях (Harrison P.J. et al, 2005; Schwab S.G. et 
al, 2006). изначально ассоциация полиморфного 
варианта rs10828317 гена PIP5K2A с шизофренией 
была показана в немецкой и голландской популяци-
ях (Schwab S.G. et al., 2006; Bakker S.C. et al., 2007). 
по мнению L. Saggers-Gray et al. (2008) вклад ранее 
заявленного полиморфного варианта rs10828317 гена 
PIP5K2A в развитии шизофрении в индонезийской 
популяции является несущественным (Saggers-Gray 
L. et al., 2008). с другой стороны, в результате ис-
следования, выполненном в китайской популяции, 
авторы приходят к выводу, что PIP5K2A ген заслу-
живает дальнейшего изучения как ген предрасполо-
женности к шизофрении (He Z. et al., 2007). целью 
нашего исследования стало изучение ассоциации 
полиморфного варианта rs10828317 гена PIP5K2A 
как с шизофренией, так и с клиническим полимор-
физмом заболевания у пациентов в русской популя-
ции сибирского региона.

Материал и методы: проведено комплек-
сное клинико-биологическое обследование 366 
пациентов, проходивших курс стационарного ле-
чения в отделении эндогенных расстройств фгбу 
«ниипЗ» сО рамн и в кемеровской областной 
психиатрической больнице. состояние пациентов 
на момент обследования соответствовало диагнос-
тическим критериям шизофрении по международ-
ной классификации болезней десятого пересмотра 
(мкб-10; раздел F20). группу контроля составили 
110 психически и соматически здоровых лиц без 
наследственной отягощенности по шизофрении 
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и соответствующих по полу и возрасту обследуе-
мым больным. у всех исследованных лиц было по-
лучено информированное согласие на проведение 
генетического исследования. исследование про-
ведено с соблюдением протокола, утвержденного 
локальным этическим комитетом фгбу «ниипЗ» 
сО рамн и в соответствии с хельсинской декла-
рацией для экспериментов, включающих людей. 
днк выделяли из венозной крови с Эдта сорбен-
тным методом, с использованием набора фирмы 
«медиген», согласно протоколу производителя. 
генотипирование rs10828317 проводили методом 
пцр в реальном времени с помощью набора фир-
мы «Applied Biosystems» на приборе «StepOne Plus» 
(Applied Biosystems, USA). статистическую обра-
ботку полученных данных выполняли с использо-
ванием критериев ч2 пирсона и крускала-уоллиса 
с помощью пакета программ SPSS 17.0 for Windows. 
связь полиморфизма с заболеванием также оцени-
вали с помощью расчета отношения шансов.

Результаты и обсуждение. распределение 
частот генотипов полиморфизма rs10828317 гена 
PIP5K2A соответствовало равновесию харди-вай-
нберга в группе контроля (ч2=0,32; р=0,648), но не в 
группе больных шизофренией (ч2=14,13; р=0,0023). 
по данным проекта HapMap частота с аллеля 
в европейской популяции составляет 0,38 (The 
International HapMap Consortium, 2007). выявленная 
в данной работе частота с аллеля близка к частотам 
в различных европейских популяциях и в целом со-
ответствует данным литературы. сравнение частот 
генотипов в группах больных шизофренией и кон-
троля выявило существенное повышение частоты 
встречаемости генотипа сс и аллеля с у больных 
шизофренией по сравнению со здоровыми лицами 
(20,4% и 9,0%, соответственно, p=0,028). Отноше-
ние шансов для аллеля с равно 1,40 (р=0,49; 95% 
сI=1,00-1,95), для генотипа сс равно 2,60 (р=0,03; 
95% сI=1,25-5,40) (федоренко О.Ю. и соавт., 2013).

известно, что генетические детерминанты 
могут вносить существенный вклад в развитие за-
болевания, определяя ранний возраст начала и тя-
жесть симптомов. анализ взаимосвязи rs10828317 
полиморфизма с возрастом начала заболевания не 
выявил статистических различий среди носителей 
различных генотипов. в ходе исследования мы раз-
делили группу больных шизофренией на 2 подгруп-
пы: с преобладанием позитивной или негативной 
симптоматики. в результате анализа распределения 
частот генотипа rs10828317 в этих подгруппах были 
получены достоверные. группа больных шизофре-
нией с преобладанием позитивной симптоматики 
характеризуется выраженным повышением часто-
ты аллеля с по сравнению с пациентами с преоб-
ладанием негативной симптоматики (34,8% и 17,6%, 
соответственно, p=0,003). Отношение шансов для 
аллеля с равно 1,91 (р=0,0002; 95% сI=1,36-2,70), для 
генотипа сс равно 2,51 (р=0,003; 95% сI=1,43-4,38). 

полиморфный вариант rs10828317 располо-
жен в экзоне 7 и вызывает несинонимичную амино-
кислотную замену аспарагина на серин в PIP5K2A 
белке, приводя к образованию мутантной формы 
(N251S)-PIP5K2A (Schwab S.G. et al., 2006). патофи-
зиологическим объяснением этой ассоциации может 
являться нарушение функциональной активности 
мутантной (N251S)-PIP5K2A киназы в отношении 
фосфатидилинозитол-4,5-бифосфат-активируемых 
белков, в том числе нейрональных KCNQ каналов 
и глутаматных EAAT3 транспортеров (Fedorenko O. 
et al., 2008; Fedorenko O. et al., 2009), что приводит к 
дофаминергическому, глутаматергическому дисба-
лансу у пациентов носителей этой мутации. 

Выводы. частоты генотипов и аллелей по-
лиморфного варианта rs10828317 гена PIP5K2A в 
русской популяции сибирского региона соответс-
твуют аналогичным показателям в европеоидных 
популяциях. выявленная ассоциация полиморфно-
го варианта rs10828317 гена PIP5K2A подтверждает 
вовлеченность данного полиморфизма в патофи-
зиологические изменения при шизофрении, в том 
числе в формирование ведущей симптоматики 
заболевания.

работа выполнена при поддержке гранта 
рффи 11-04-01102-а «изучение ассоциации по-
лиморфизма гена PIP5K2A киназы с социально 
значимыми психическими и поведенческими рас-
стройствами» и гранта фцп (соглашение №8140) 
«разработка комплекса маркеров основных соци-
ально значимых психических расстройств на осно-
ве изучения молекулярно-генетических механизмов 
дизрегуляции нейрональных протеинкиназных сиг-
нальных путей»

ВЛИЯНИЕ КЛИНИчЕСКИХ 
ХАРАКТЕРИСТИК И ГОРМОНАЛЬНОГО 

СТАТУСА НА РИСКИ РАЗВИТИЯ 
МЕТАбОЛИчЕСКОГО СИНДРОМА  

У ПАЦИЕНТОВ С ДЕПРЕССИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В ПРОЦЕССЕ 

фАРМАКОТЕРАПИИ
шманева Т.М., Мазо Г.э.

Санкт-Петербург, Научно-исследовательский 
психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева

метаболический синдром в настоящее время 
является одной из наиболее приоритетных и соци-
ально значимых проблем медицины и привлекает 
внимание широкого круга специалистов в научном 
и в практическом плане. актуальность данного 
симптомокомплекса связана с широкой распростра-
ненностью обменных нарушений у пациентов с 
аффективными расстройствами. метаболический 
синдром (мс) среди людей, страдающих депресси-
ей, регистрируется существенно выше, чем в общей 
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популяции (36% против 13-15%). анализ доступных 
публикаций позволяет предположить, что частое со-
четание депрессии с компонентами мс не случай-
ность, обусловленная высокой распространенностью 
двух медицинских проблем, а имеет биологическую 
основу, где предполагается роль гормонов гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой, тиреоидной оси и 
оси половых гормонов, а также пролактина (краснов 
в.н., 1987; Holsboer F., 1999; Wolkowitz O.M., 2001). 

Цель исследования: выделение факторов 
риска развития мс у пациентов с депрессивными 
расстройствами.

Материалы и метод исследования: обсле-
дование 89 пациентов, направленное на изучение 
факторов риска, способствующих развитию мета-
болического синдрома. Обследование пациентов 
проводилось дважды - при включении в обследова-
ние и через 6 недель тимоаналептической терапии. 

Результаты исследования. в изучаемой вы-
борке мс был зарегистрирован у 45% пациентов с 
аффективными расстройствами. к окончанию тера-
пии 58% были выявлены проявления мс. проведен 

анализ клинических характеристик, отражающих 
психопатологическую структуру и течение аффек-
тивного расстройства, на риск развития мс. ана-
лиз гормональных показателей показал снижение 
в процессе терапии функции тиреоидной системы 
(увеличение уровня ттг (p>0,05) без существенно-
го влияния на уровень периферических гормонов) 
у пациентов с мс. выявлено повышение уровня 
пролактина, которое наиболее четко контурируется 
у пациентов с мс и достигает достоверного увели-
чения в процессе краткосрочного периода фарма-
котерапии. были зафиксированы также достоверно 
высокие показатели уровней инсулина (p>0,05) и 
лептина (p>0,05) у больных с мс как до лечения, 
так и после периода фармакотерапии. 

таким образом, полученные данные позволи-
ли выделить пациентов, составляющих группу рис-
ка по развитию мс. выявлены предикторы развития 
мс, которые должны приниматься во внимание при 
составлении терапевтических программ и монито-
ринга лабораторных показателей в процессе лече-
ния у пациентов с аффективным расстройством.
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ИСТОРИЯ СТИГМАТИЗАЦИИ 
АНТИДЕПРЕССАНТОВ 
СУИЦИДАЛЬНОСТЬЮ

Аведисова А.С.
Москва, ФГУ ГНЦ ССП им. В.П. Сербского

история стигматизации антидепрессантов 
суицидальностью является наглядным примером 
вмешательства политических структур, средств 
массовой информации и общественного мнения в 
область научных знаний. 

данные о повышении риска суицидального 
поведения у детей и подростков, принимающих ан-
тидепрессанты (особенно сиОЗс), были получены 
в начале 1990-ых в результате ретроспективного 
анализа историй болезней пациентов, совершив-
ших суициды. FDA не расценил эти результаты как 
заключительные и потребовал получение данных 
от независимых исследователей (колумбийского 
университета), требуя точно определить как часто 
встречается суицидальное поведение при терапии 
антидепрессантами и имеется ли связь между при-
емом препарата и суицидом. мета-анализ 24 рки 
продолжительностью 4-16 недель (N=4582) терапии 
антидепрессантами детей и подростков с большим 
депрессивным эпизодом, обсессивно-компульсив-
ным, генерализованным тревожным расстройс-
твом, социофобией и синдромом гиперактивности с 
дефицитом внимания показал повышение 1,95 раза 
по сравнению с плацебо риска суицидальных мыс-
лей и поведения по всем нозологиям и по всем пре-
паратам (случаев завершенных суицидов выявлено 
не было). при этом обращалось внимание на несо-
поставимость дизайна исследования, его длитель-
ности, популяции пациентов, а также на тот факт, 
что результат исследовательского интереса (суици-
дальность) является также результатом психичес-
кого расстройства (депрессия), при котором этот 
препарат применяется. на слушаниях в FDA Tarek 
A. Hammad заявил: «из 100 пациентов, проходящих 
терапию антидепрессантами, мы можем ожидать, 
что только 2-3 пациента будут иметь некоторый су-
ицидальный риск вследствие кратковременной те-
рапии, что не является риском по сравнению с тем, 
который встречается при терапии депрессии». 22 
марта 2004 г. FDA выпустил пресс-релиз, где сооб-
щал, что «при тщательном изучении суицидальной 
активности остается не ясным – связано ли само-
повреждающее поведение с суицидом, а суицид с 
антидепрессантом». Однако уже в июне 2004 г. гене-
ральный прокурор штата нью-йорк Eliot Spitzer на-
чал судебный процесс против одной из крупнейших 
фармацевтических компаний, заявив о вероятности 
подобных процессов против других компаний. «Эта 
та область, которая нам интересна и, я думаю, мы 
выявим другие аналогичные случаи» - заявил он. 
вслед за этим ввс в новостях сообщила, что анти-
депрессанты вызывают агрессию и гомицидное по-

ведение. конгресс сШа вынужден был назначить 
публичные слушания по этому делу, на котором 
присутствовали не только члены FDA, фармацев-
тических компаний, психиатры и психологи, но и 
родственники пациентов, совершивших суицид, а 
также их адвокаты. на слушаниях обнаружилось 
отсутствие конценсуса на принятую в исследова-
ниях терминологию при оценке суицида, различия 
мнений относительно интерпретации результатов, 
полученных при рки. FDA ясно требовала статис-
тического обоснования для принятия своего хоть 
какого-нибудь решения, но «после того как роди-
тели детей, покончивших жизнь самоубийством, 
на слайдах описывали последние дни из их жизни 
заключительный результат не вызывал сомнения». 
в сентябре 2004 г. группа экспертов FDA утверди-
ла голосованием 18 против 5 человек требование 
к изготовителям всех антидепрессантов добавить 
предупредительные черные рамки («Black Box») на 
наклейки к упаковкам их продуктов, предупрежда-
ющие о возможном повышении суицидального рис-
ка у пациентов детского и подросткового возраста. 
все эти события происходили на фоне массовой 
«истерии» в обществе. в средствах массовой ин-
формации стали звучать грозные заявления о том, 
что «FDA «экранирует» фарминдустрию», прези-
дент союза защиты потребителей, различные не-
правительственные организации требовали, чтобы 
родители предупреждали своих детей об опасности 
применения антидепрессантов, в интернете появи-
лось множество юридических сайтов с просьбой 
заполнить форму для оповещения общественнос-
ти о нежелательных последствиях их применения. 
в условиях дилетантского представления в обще-
стве о депрессии и антидепрессантах, а также на-
стороженного отношения к психиатрии подобные 
события спровоцировали многочисленные анти-
психиатрические митинги, которые проходили во 
всем мире, в том числе и у нас в стране, требующие 
прировнять психиатрию к «индустрии убийств» и 
т.п. Это повлекло за собой в 1975 г. включение пре-
дупреждающей маркировки в инструкции по меди-
цинскому применению всех антидепрессантов во 
всех возрастных группах и при всех показаниях.

- только после описанных событий пси-
хиатры различных стран сконцентрировали свой 
исследовательский интерес на изучении пробле-
мы суицидов и суицидальности при депрессивных 
расстройствах, в том числе в процессе фармакоте-
рапии. в 2006 г. американская психиатрическая 
ассоциация и американская академия детской и 
подростковой психиатрии при консультации с наци-
ональной коалицией родителей, поставщиков и про-
фессиональных ассоциаций опубликовала отчет, в 
котором заявила об «отсутствии доказательств, что 
антидепрессанты увеличивают риск суицида при 
наличии очевидных доказательств, что депрессия 
значительно повышает суицидальный риск у детей 
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и подростков». директор американской медицин-
ской ассоциации Dr. Larry S. Goldman провел кон-
ференцию, посвященную различным механизмам, 
объясняющим появление суицидальности в начале 
терапии антидепрессантами. к числу их были отне-
сены: феномен отката «Roll back» (повышение актив-
ности до улучшения настроения), парадоксальное 
ухудшение состояния в начале терапии, акатизия, 
индукция тревоги и панических атак, стадия «пере-
хода» «shifts» (от депрессии к смешанному состоя-
нию, как «скрытая» биполярность), инсомния.

какие проблемы подняла маркировка «Black 
Box» для антидепрессантов?

1. методологические проблемы анализа 
влияния антидепрессантов на суицидальность.

2. Отсутствие в исследованиях общеприня-
той терминологии в определении суицидальности и 
классификации суицидальных событий.

3. Отсутствие адекватных методов оценки 
суицидальности

4. недостаточность диагностики пациентов 
с предполагаемыми депрессивными расстройства-
ми, особенно врачами общей практики

5. необходимость привлечения данных дру-
гих исследований, например социологических, 
фармакоэпидемиологических, к изучению влияния 
антидепрессантов на суицидальность.

6. необходимость проведения натуралисти-
ческих исследований по оценке суицидальности 
при применении антидепрессантов 

ВЛИЯНИЕ КЛИНИчЕСКИХ 
ХАРАКТЕРИСТИК И ГОРМОНАЛЬНОГО 

СТАТУСА НА РИСКИ РАЗВИТИЯ 
МЕТАбОЛИчЕСКОГО СИНДРОМА  

У ПАЦИЕНТОВ С ДЕПРЕССИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В ПРОЦЕССЕ 

фАРМАКОТЕРАПИИ
шманева Т.М., Мазо Г.э.

Санкт-Петербург, Научно-исследовательский 
психоневрологический институт им. В.М. Бехтерева

метаболический синдром в настоящее время 
является одной из наиболее приоритетных и соци-
ально значимых проблем медицины и привлекает 
внимание широкого круга специалистов в научном 
и в практическом плане. актуальность данного 
симптомокомплекса связана с широкой распростра-
ненностью обменных нарушений у пациентов с 
аффективными расстройствами. метаболический 
синдром (мс) среди людей, страдающих депрес-
сией, регистрируется существенно выше, чем в 
общей популяции (36% против 13-15%). анализ 
доступных публикаций позволяет предположить, 
что частое сочетание депрессии с компонентами 
мс не случайность, обусловленная высокой рас-

пространенностью двух медицинских проблем, а 
имеет биологическую основу, где предполагается 
роль гормонов гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой, тиреоидной оси и оси половых гормонов, 
а также пролактина (краснов в.н., 1987; Holsboer F., 
1999; Wolkowitz O.M., 2001). 

Цель исследования: выделение факторов 
риска развития мс у пациентов с депрессивными 
расстройствами.

Материалы и метод исследования: обсле-
дование 89 пациентов, направленное на изучение 
факторов риска, способствующих развитию мета-
болического синдрома. Обследование пациентов 
проводилось дважды - при включении в обследова-
ние и через 6 недель тимоаналептической терапии. 

результаты исследования: в изучаемой вы-
борке мс был зарегистрирован у 45% пациентов с 
аффективными расстройствами. к окончанию тера-
пии 58% были выявлены проявления мс. проведен 
анализ клинических характеристик, отражающих 
психопатологическую структуру и течение аффек-
тивного расстройства, на риск развития мс. ана-
лиз гормональных показателей показал снижение 
в процессе терапии функции тиреоидной системы 
(увеличение уровня ттг (p>0,05) без существенно-
го влияния на уровень периферических гормонов) 
у пациентов с мс. выявлено повышение уровня 
пролактина, которое наиболее четко контурируется 
у пациентов с мс и достигает достоверного увели-
чения в процессе краткосрочного периода фарма-
котерапии. были зафиксированы также достоверно 
высокие показатели уровней инсулина (p>0,05) и 
лептина (p>0,05) у больных с мс как до лечения, 
так и после периода фармакотерапии. 

таким образом, полученные данные позволи-
ли выделить пациентов, составляющих группу рис-
ка по развитию мс. выявлены предикторы развития 
мс, которые должны приниматься во внимание при 
составлении терапевтических программ и монито-
ринга лабораторных показателей в процессе лече-
ния у пациентов с аффективным расстройством.

КЛИНИКО-ИММУНОбИОЛОГИчЕСКИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ ПРОГНОЗА 

эффЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ бОЛЬНЫХ 
шИЗОфРЕНИЕЙ

Лобачева О.А., Ветлугина Т.П., Семке А.В., 
Мальцева Ю.Л., Менявцева Т.А.

Томск, ФБГУ «НИИПЗ» СО РАМН

разработка методов оценки прогноза эффек-
тивности терапии больных шизофренией с целью 
повышения качества оказания специализированной 
медицинской помощи при данной патологии явля-
ется приоритетным направлением в психиатрии.
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как правило, диагностика психического 
состояния и его динамика в процессе терапии, 
оценка качества лечения в психиатрических ста-
ционарах осуществляется лечащим врачом на 
основе субъективного наблюдения динамики пси-
хопатологической симптоматики и субъективной 
оценки пациентами своего состояния с примене-
нием различных оценочных шкал. Однако поли-
морфизм клинических проявлений шизофрении, в 
частности лекарственный патоморфоз, рост числа 
стертых форм, увеличение количества больных, 
резистентных к психофармакологическим препа-
ратам нередко затрудняет правильную постановку 
диагноза, своевременное назначение адекватной те-
рапии и оценку ее эффективности. в клинической 
практике оценка эффективности терапии основана 
на динамическом наблюдении за выраженностью 
психопатологических симптомов в среднем через 
4-6 недель после начала терапии, когда действие 
антипсихотиков достигает своего плато, и при не-
значительном улучшении состояния пациента леча-
щий врач меняет терапевтическую тактику. такой 
подход приводит к удлинению сроков редукции 
психопатологической симптоматики и пребывания 
пациента в стационаре.

к настоящему времени накоплен большой 
объем данных о различных аспектах интеграции 
нервной, иммунной и эндокринной систем, роли 
нарушений нейроиммунного взаимодействия в 
патогенетических механизмах шизофрении, су-
ществовании клинико-биологических (в том числе 
клинико-иммунологических) стереотипов развития 
болезни. нарушения функции иммунитета, психо-
нейроиммунного взаимодействия, метаболических 
процессов утяжеляют клиническую картину забо-
левания, способствуют формированию терапевти-
ческой резистентности, нежелательных побочных 
явлений психотропной терапии, снижают эффек-
тивность лечения пациентов.

использование иммунологических критери-
ев для прогноза эффективности лечения больных 
шизофренией отражены в единичных сообщениях 
и в основном при изучении иммунотропных эффек-
тов антипсихотических препаратов.

Цель исследования. Определение клини-
ко-иммунобиологических параметров как допол-
нительных параклинических критериев прогноза 
эффективности лечения больных шизофренией при 
поступлении в стационар. 

Материал и методы. Обследовано 388 боль-
ных шизофренией в возрасте от 18 до 64 лет, диа-
гноз по мкб-10 F20.00, F20.01, F20.02, F20.06, F21. 
динамику психопатологической симптоматики 
регистрировали с использованием «Шкалы обще-
го клинического впечатления» CGI в двух точках 
– до начала терапии и через 6 недель адекватного 
психическому состоянию лечения. по результатам 
клинической динамики пациенты были разделены 

на 2 группы: 1-я группа (197 пациентов; 50,8%) – со 
значительным и существенным улучшением психи-
ческого состояния; 2-я группа (191 человек, 49,2%) 
– с относительно неблагоприятной динамикой 
психического состояния (с незначительным улуч-
шением психического состояния или отсутствием 
эффекта). при клиническом обследовании исполь-
зовались следующие клинические параметры: пол, 
возраст, форма и тип течения заболевания, возраст 
манифестации процесса, наличие или отсутствие 
резистентности к психофармакотерапии в анамнезе 
по данным предыдущих госпитализаций, наличие 
или отсутствие сопутствующей соматической пато-
логии, класс используемых нейролептиков (типич-
ные, атипичные).

комплексное иммунологическое обследо-
вание проводилось в динамике терапии (1 точка 
до начала терапии, 2-я через 6 недель лечения) и 
включало определение фенотипов поверхностных 
рецепторов иммунокомпетентных клеток, концент-
рации сывороточных иммуноглобулинов IgM, IgG, 
IgA, уровня циркулирующих иммунных комплек-
сов (цик). спонтанную и митогениндуцирован-
ную продукцию IFN-г, IL-4, TNFб мононуклеарами 
больных шизофренией определяли с помощью им-
муноферментного анализа. также исследовали 
концентрацию кортизола и аминотрансфераз в сы-
воротке крови. 

Результаты и их обсуждение. анализ дан-
ных комплексного иммунологического обследова-
ния показал, что при поступлении в стационар у 
больных шизофренией во всех группах установле-
но достоверное по сравнению со здоровыми лица-
ми снижение общего пула т-лимфоцитов (CD2+), 
общего количества зрелых т-лимфоцитов (CD3+), 
т-хелперов- индукторов (CD4+), цитотоксических 
т-лимфоцитов (CD8+), натуральных клеток-килле-
ров (CD16+), в-лимфоцитов (CD20+); лимфоцитов 
с маркерами поздней активации HLADR, клеток с 
Fas-рецепторами готовности к апоптозу CD95. вы-
явлены отклонения в иммуноглобулиновом спек-
тре: у большинства пациентов в обеих группах 
отмечается достоверное повышение концентрации 
IgM и IgA в сыворотке крови. установлены изме-
нения в системе неспецифической резистентности 
организма, в основном за счет повышения актива-
ции внутриклеточных антибактериальных систем 
(спонтанный тест с нст). 

установлено, что до начала терапии 1-я груп-
па обследованных (со значительным улучшением 
психопатологической симптоматики в процессе ле-
чения) по сравнению со 2-й группой обследованных 
(с отсутствием терапевтического эффекта) харак-
теризовалась более высокими значениями общего 
количества лимфоцитов, т-хелперов-индукторов 
(CD4+, p=0,0001), цитотоксических т-лимфоцитов 
(CD8+, p=0,0001), митогениндуцированной про-
дукции IFN-г (p=0,0001), более низкими значени-
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ями митогениндуцированной продукции TNF-б 
(p=0,0001).

проведен пошаговый логистический регрес-
сионный анализ клинических и иммунобиологичес-
ких показателей обследованных пациентов. из всего 
объема анализируемых данных выделены наиболее 
информативные иммунологические (лимфоциты 
с маркерами поздней активации HLADR, клетки 
с Fas-рецепторами готовности к апоптозу CD95, 
концентрация IgA и кортизола в сыворотке крови) 
и клинические (наличие или отсутствие резистен-
тности к психофармакологическим препаратам в 
анамнезе по данным предыдущих госпитализаций, 
наличие или отсутствие сопутствующей соматичес-
кой патологии), которые могут использоваться для 
прогноза эффективности психофармакотерапии для 
конкретного больного шизофренией при его пос-
туплении в стационар.

Выводы. таким образом, на основе анализа 
особенностей психонейроиммуномодуляции в ди-
намике терапии в группах пациентов с различной 
эффективностью лечения, определяемой по шкале 
CGI, установлен комплекс иммунологических пока-
зателей, которые могут быть использованы в качес-
тве дополнительных к клиническим предикторов 
прогноза эффективности психофармакотерапии при 
поступлении пациента в стационар.

предложенный комплекс информативных 
клинических и иммунобиологических критериев, 
отражающих состояние регуляторных систем ор-
ганизма, позволяет оптимизировать выбор диф-
ференцированной терапевтической тактики и, в 
конечном итоге, сократить срок пребывания паци-
ента в стационаре и повысить качество оказания 
специализированной медицинской помощи боль-
ным шизофренией.

ВЛИЯНИЕ ГЕНОТИПА 
CYP2D6 НА бЕЗОПАСНОСТЬ 
ПСИХОфАРМАКОТЕРАПИИ  

И эКОНОМИчЕСКАЯ ЦЕЛЕСООбРАЗНОСТЬ 
ПРИМЕНЕНИЯ ГЕНОТИПИРОВАНИЯ 
В ПОВСЕДНЕВНОЙ КЛИНИчЕСКОЙ 

ПРАКТИКЕ
Курылев А.А., Вилюм И.А., Андреев б.В.

Санкт-Петербург, СПбГБУЗ «Психиатрическая больница № 1 
им. П.П. Кащенко»

хорошо известно, что наличие генетичес-
ки детерминированных дефектов в системе ци-
тохрома р-450, определяющих метаболизм многих 
групп лекарственных средств, оказывает сущест-
венное значение на эффективность и безопасность 
их применения. вместе с тем клиническая значи-
мость подобных вариаций изофермента CYP2D6, 
участвующего в биотрансформации большинства 

классических и ряда атипичных нейролептиков, 
для прогнозирования безопасности применения 
антипсихотических средств остается предметов 
постоянных научных обсуждений. Особенности 
фармакокинетики психотропных средств оказыва-
ют влияние на безопасность их применения. Около 
70% психотропных препаратов метаболизируются 
ферментами, принадлежащими семейству цитохро-
ма р450. изофермент CYP 2D6 участвует в первой 
фазе метаболизма большинства типичных и неко-
торых атипичных антипсихотиков. 

Цель исследования. Оценить влияние ге-
нетических полиморфизмов изофермента CYP2D6 
на безопасность применения антипсихотиков и оп-
ределить возможные экономические последствия 
внедрения метода генотипирования в повседнев-
ную клиническую практику.

Материалы и методы. в исследовании при-
няли участие 198 пациентов, находящихся на лече-
нии в спб гуЗ «психиатрическая больница №1 им. 
п.п.кащенко», получавших терапию антипсихоти-
ками и корректорами Эпн по показаниям. критерии 
включения: возраст 18-45 лет, диагноз шизофрения 
(F 20.0), длительность текущей госпитализации 
более месяца, стаж болезни не более 5 лет; крите-
рии исключения: хронические заболевания печени, 
нахождение в стационаре по социальным показа-
ниям, сопутствующий прием карбамазепина, про-
изводных бензодиазепина (кроме феназепама). все 
пациенты подписали информированное согласие. у 
166 пациентов проводили определение генетичес-
ких полиморфизмов CYP2D6 (*3, *4, *5, *6, *1хN), 
оценивали применяемые антипсихотики, коррек-
торы экстрапирамидных нарушений (Эпн) и дру-
гую сопутствующую терапию, дозы, путь введения, 
длительность терапии, частоту Эпн, выраженность 
побочных эффектов (шкалы PANSS и AIMS).

Результаты. в результате генотипрования 
пациенты были разделены на группы (группы срав-
нения): с 0, 1 и 2 функционально полноценными 
аллелями в геноме. частота встречаемости слабых 
инактиваторов составила 5,4%, что соответствует 
данным для европейской популяции режима тера-
пии. с целью возможности сравнения среднесуточ-
ных доз в каждом случае проводили пересчет дозы 
применяемого антипсихотика в аминазиновые эк-
виваленты. для оценки различий среднесуточных 
доз антипсихотиков, у пациентов с разным числом 
функциональных аллелей CYP2D6, была построена 
модель, которая включала дополнительные фак-
торы: количество аллелей CYP2D6, возраст, дли-
тельность госпитализации. для оценки различий 
применяли метод ковариационного анализа. сред-
няя длительность госпитализации в группе пациен-
тов с 0 функциональных аллелей CYP 2D6 (слабые 
инактиваторы) и в группе с 1 и 2 аллелями (быст-
рые инактиваторы) составила 74,46 (58,47-90,46), 
55,48 (51,97-58,99) дней, соответственно (разницей 
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- 18,99 (2,60-35,37) дней, (p=0,02)). различия сред-
несуточных доз, выраженных в аминазиновых эк-
вивалентах, в группах с 0, 1 и 2 функционально 
полноценными аллелями достигли статистической 
значимости: 256,70 (125,97-387,43); 397,79 (352,10-
443,51); 456,74 (410,97-502,50) аминаз. экв., соответс-
твенно. частота Эпн составила 71,43% у медленных 
инактиваторов и 16,33% у пациентов с двумя функ-
циональными аллелями (p<0,01).

фармакоэкономическая оценка: средняя 
стоимость 1 аминазинового эквивалента с учетом 
частоты назначения различных антипсихотиков со-
ставляла 0,2154 руб. при расчете суммарных затрат 
исходили из того, что в случае применения геноти-
пирования длительность терапии в группах быст-
рых и медленных инактиваторов считали равной. 
суммарные затраты для группы из 100 пациентов 
при генотипировании составили 8 402 860,60 руб. 
(84 028,60 руб./пац.), без генотипирования – 8 503 
306,48 руб. (85 033,06 руб./пац.). генотипирование 
является более выгодной с экономической точки 
зрения стратегий, т.к. позволяет сократить затраты 
на одного пациента на 1%. анализ чувствительнос-
ти показал, что порог стоимости генотипирования, 
при котором затраты в обеих стратегиях уравнива-
ются, составляет – 1505,40 руб. (300% от исходного 
значения). порог разницы длительности госпита-
лизации между группами составляет – 6,52 дня, т.е. 
при разнице в длительности госпитализации мед-
ленных и быстрых инактиваторов не менее чем 6,52 
дня, использование генотипирования остается эко-
номически более выгодной стратегией.

Выводы. длительность пребывания в стаци-
онаре и частота нежелательных реакций у пациен-
тов с отсутствием в геноме аллелей CYP2D6 выше 
по сравнению с быстрыми инактиваторами. гено-
типирование полиморфизмов цитохрома P450 изо-
фермента 2D6 перед началом психофрмакотерапии 
является экономически обоснованной стратегией, 
т.к. не увеличивает среднюю стоимость госпита-
лизации при отклонениях входных параметров до 
300%. необходимо исследование большей группы 
пациентов для более точной оценки разницы меж-
ду слабыми и быстрыми инактиваторами, а также 
для выработки критериев при наличие которых у 
пациента проведение генотипирования окажется 
максимально полезным, как с клинической, так и с 
экономической точек зрения.

ВЛИЯНИЕ ГЕНЕТИчЕСКОГО 
ПОЛИМОРфИЗМА CYP2D6 И MDr1  

НА эффЕКТИВНОСТЬ И бЕЗОПАСНОСТЬ 
ТЕРАПИИ АНТИДЕПРЕССАНТАМИ 

У ПАЦИЕНТОВ С ДЕПРЕССИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В УСЛОВИЯХ 

ПСИХИАТРИчЕСКОГО СТАЦИОНАРА
Псарева Н.А., Сычев Д.А., Казаков Р.Е.,  

Иванец Н.Н., Кукес В.Г.
Москва, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, ФГБУ НЦЭСМП 

Минздрава России

Цель исследования – оценить ассоциации 
генетических полиморфизмов CYP2D6 и MDR1 
с параметрами эффективности и безопасности 
антидепрессантов у пациентов с депрессивны-
ми расстройства в условиях психиатрического 
стационара.

Материалы и методы. в работе использова-
ны данные, полученные при лечении больных, госпи-
тализированных в 2012 г. в клинику психиатрии им. 
с.с. корсакова первого мгму им. и.м. сеченова по 
поводу депрессивных расстройств. выборка включа-
ет 34 пациента: 7 мужчин (20,6 %) и 27 женщин (79,4 
%), средний возраст составил 39,5±21,5 лет. 

при отборе больных использовали диагнос-
тические критерии мкб-10 под рубриками F 31. 
биполярное расстройство – 5 пациентов (14,7%), F 
32. депрессивный эпизод – 3 пациента (8,8%), F 33 
рекуррентное депрессивное расстройство – 24 па-
циента (70,59%), F 43 реакции на тяжелый стресс и 
нарушение адаптации – 2 пациента (5,9%). крите-
риями включения пациентов в исследование были: 
возраст - от 18 до 65 лет; соответствие клинической 
картины наблюдаемого расстройства депрессии тя-
желой и средней тяжести; подписание информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

в качестве критериев исключения рассмат-
ривали: состояния, не позволяющие выполнить 
психопатологическое обследование в необходимом 
объёме: манифестные психозы (органические/эндо-
генные); деменцию; зависимость от психоактивных 
веществ, хронические заболевания печени, дру-
гие тяжелые соматические заболевания в стадии 
декомпенсации.

в исследуемой группе пациентов применя-
лись следующие антидепрессанты: амитриптилин 
(12 пациентов, 35,29%); кломипрамин (1 пациент, 
2,94%); имипрамин (2 пациента, 5,88%); флувок-
самин (8 пациентов, 23,54%); миртазапин (6 паци-
ентов, 17,65%); венлафаксин (2 пациента, 5,88%); 
пароксетин (3 пациента, 8,82%).

наряду с клиническим методом для оценки 
выраженности депрессивного состояния и его ди-
намики в процессе терапии использовали объек-
тивный психометрический инструментарий: шкалу 
монтгомери-асберг (Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale, MARDS) для оценки тяжести депрес-
сии и ее динамики в результате проводимой терапии 
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[11]. для оценки переносимости лекарств использо-
вали шкалу Udvald for Kliniske Undersogelser Scale 
(UKU) [12]. для настоящего исследования шкала 
была модифицирована, были удалены графы, не 
значимые для исследования антидепрессантов. на-
личие и выраженность симптомов оценивалась в 
баллах от 0 до 3. 

исследование проводили на 0, 7, 14, 21, 28, 
35, 42 и 49 сутки пребывания пациентов в клинике 
по шкале MARDS и по шкале UKU в те же сроки, 
начиная с 7 суток. сравнивали изменения показа-
телей шкалы MARDS в начале и в конце исследова-
ния и абсолютные показатели шкалы UKU каждые 
7 дней, начиная с 7-го дня терапии.

взятие крови для фармакогенетического ис-
следования осуществляли из кубитальной вены в 
количестве 5 мл в пробирки с EDTA . днк выделя-
ли из цельной крови с помощью наборов Fermentas. 
праймеры были подобраны с помощью компью-
терной программы «PrimerSelect» версия 4.05 © 
DNAStar Inc. подбор проводился на матрице из бан-
ка данных NCBI, содержащей полную последова-
тельность гена MDR1, CYP2D6, включая все экзоны 
и интроны, референтный номер NT_007933. 

Результаты. Оценка распределения пациен-
тов по частоте встречаемости исследуемых аллелей 
продемонстрировала, что три четверти пациентов 
(76,5 %) имели генотип сYP2D6*1/*1, у 20,6 % об-
следуемых больных с депрессией был выявлен ге-
нотип сYP2D6*1/*4, только у одного пациента (2,9 
%) был выявлен генотип сYP2D6*4/4.

изучение распределения больных по частоте 
встречаемости генотипов по полиморфному марке-
ру с3435т гена MDR1 дало следующие результаты: 
генотип сс обнаружен у 10 (29,4%) пациентов, гено-
тип ст – у 19 (55,9%) пациентов, генотип тт обна-
ружен в 5 случаях (14,7 %). сравнение показателей 
шкалы UKU в различные сроки исследования по-
казало различия этого показателя во все сроки ис-
следования у больных депрессией в зависимости от 
генотипа по сYP2D6. так, значения этого показате-
ля на 1-3 неделях терапии у пациентов с генотипами 
сYP2D6*1/*4 и сYP2D6*4/*4 колебалось в диапазо-
не 9,1-9,6 балла, что во все сроки исследования было 
достоверно (p<0,05) выше соответствующих значе-
ния в группе больных с генотипом сYP2D6*1/*1, у 
которых значения шкалы UKU колебались в диа-
пазоне 3,8-4,4 балла. аналогичными были разли-
чия этого показателя в зависимости от генотипа 
по CYP2D6 и в последующие сроки (4-7 недели), 
10,3±5,1 балла и 3,7±3,1 балла соответственно.

сравнение динамики показателя шкалы 
UKU в зависимости от распределения больных де-
прессией по полиморфному маркеру с3435т гена 
MDR1 показало, что во все сроки исследования (от 
0 до 6 недели) его значения были в 1,5-1,9 раза ниже 
в группе больных с генотипом CC по сравнению с 
пациентами с генотипами CT и TT (рис.3). Одна-

ко, значимых межгрупповых отличий выявлено не 
было, что обусловлено, на наш взгляд, малым раз-
мером выборки.

Обсуждение. несмотря на достижения фар-
макогенетики как науки на сегодняшний день име-
ются лишь единичные попытки использования этих 
знаний в регламентах, стандартах и рекомендаци-
ях по оказанию медицинской помощи больным с 
психическими расстройствами. Отсутствие долж-
ного понимания функциональной вариабельности 
ферментных систем метаболизма лекарственных 
средств и подход «одна доза для всех» остаются 
недостатками оказания психиатрической помощи 
[5, 13, 14]. в ряде исследований было показано, что 
«медленные» метаболизаторы по CYP2D6 являются 
носителями функционально дефектных аллельных 
вариантов гена CYP2D6- это пациенты с генотипа-
ми CYP2D6*1/*4 и CYP2D6*4/*4 [5, 8-10, 15]. Rau 
и et al. (2004) выявили, что частота аллельного ва-
рианта CYP2D6*4 среди пациентов, у которых на-
блюдались нежелательные лекарственные реакции 
при приеме трициклических антидепрессантов 
(гипотензия, седативный эффект, тремор, кардио-
токсичность), была почти в 3 раза выше (20 %) по 
сравнению с пациентами, у которых терапия этими 
препаратами протекала без осложнений (7 %) [15]. 

Эти данные согласуются с полученными нами 
результатами: у больных с генотипом CYP2D6*1/*1 
уровни показателя шкалы UKU были значимо ниже 
в течение всего курса терапии (это значит, что фар-
макотерапия была более безопасна), чем у пациен-
тов с генотипами сYP2D6*1/*4 и сYP2D6*4/*4. при 
сравнении динамики показателя шкалы MARDS в 
зависимости от генотипа по полиморфному маркеру 
с3425т гена MDR1, более выраженные изменения 
были установлены у пациентов с аллелем CC, но это 
было лишь тенденцией, статистически значимых 
различий между пациентами с различными геноти-
пами по MDR1 не отмечалось. вероятно, отсутствие 
значимых различий между значениями в группах 
больных может быть объяснено малым размером 
выборки. 

Выводы. полученные результаты согласу-
ются с вышеприведенными данными ряда авторов 
[3-7] и свидетельствуют о необходимости прове-
дения дальнейших исследований в этом направле-
нии с включением большего количества пациентов 
и использованием широкого набора методов и 
показателей, включая «расширение линейки» ге-
нов-кандидатов (например, в нашей работе мы не 
проводили генотипирования по CYP2C19). мож-
но предполагать, что в перспективе полученные 
данные будут способствовать снижению длитель-
ности индивидуального подбора антидепрессанта, 
что в свою очередь снизит частоту нпр, сократит 
количество койко-дней и соответственно повысит 
экономическую эффективность лечения больных с 
депрессией.
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РОЛЬ НЕКОТОРЫХ НЕЙРОМАРКЕРОВ  
В ОЦЕНКЕ эффЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 
бОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ шИЗОфРЕНИЕЙ

Говорин Н.В., Васильева А.И.
Чита, ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская 

академия» Минздрава РФ

давно установлено, что в развитии шизофре-
нии лежат процессы нейродеструкции, связанные с 
активацией аутоиммунных механизмов болезни и 
повышением проницаемости гематоэнцефаличес-
кого барьера, что ведет к появлению в крови спе-
цифических маркеров повреждения нервной ткани. 
единственными соединениями, которые обладают 
способностью противостоять механизмам нейро-
деструкции, считают нейротрофические факторы 
(Muresanu D., 2008, Philipp B. et al., 2011). накоп-
ленные параклинические и клинические данные 
указывают, что дисфункция синтеза фактора роста 
нерва (NGF), мозгового нейротрофического фак-
тора (BDNF), и нейротрофина-3 (NT-3) может спо-
собствовать мозговому развитию с ослабленной 
нейропластичностью, приводящей к возникнове-
нию шизофрении (Jeanneteau F. et al., 2010; Wu S.Y. et 
al., 2011). кроме того, за последние годы накопилось 
немало данных, свидетельствующих о нейроим-
мунологических сдвигах у больных шизофренией, 
в той или иной мере взаимосвязанных с клиникой 
болезни (говорин н.в., 2003, клюшник т.п. и др., 
2009, ветлугина т.п., 2010).

высокая социальная значимость шизофрении 
обуславливает актуальность научного поиска фор-
мализованных оценочных средств и биологических 
предикторов болезни, которые позволят прогно-
зировать течение, контролировать эффективность 
психофармакотерапии (ветлугина т.п., 2008). при 
этом данные современных исследований указыва-
ют на прямую зависимость тяжести клинического 
состояния, качества ремиссии от содержания в кро-
ви больных шизофренией нейромаркеров, отражаю-
щих процессы нейродеструкции и нейрорепарации 
(клюшник т.п., 2009; Jeanneteau F., 2010; Wu S.Y., 
2011).

Цель исследования. изучить динамику 
ряда показателей нейродеструкции, нейрорепара-
ции в процессе становления клинической ремис-
сии у больных острой шизофренией и определить 
прогностическую роль некоторых нейромаркеров в 
оценке эффективности терапии у больных острой 
шизофренией.

Материалы и методы. в исследование было 
включено 23 больных с диагнозом «параноид-
ная шизофрения, период наблюдения менее года» 
(шифр по мкб-10 F20.09). включались пациенты 
с первым психотическим эпизодом без предшес-
твующей нейролептической терапии. разделение 
на группы осуществлялось на основании разрабо-
танного способа оценки эффективности лечения 
больных шизофренией (говорин н.в., панина а.н., 

2008). в первую группу вошли больные с улучше-
нием показателей нейрокогнитивных функций в 
процессе становления ремиссии, терапия которых 
считалась эффективной, вторую группу составили 
пациенты с ухудшением когнитивных показателей. 
наряду с клинико-психологическим обследованием 
с использованием психометрических шкал и когни-
тивных тестов, исследовали изменение уровня ней-
ромаркеров. до лечения и спустя 8 недель терапии 
в плазме венозной крови определяли глиальный 
фибриллярный кислый протеин (GFAP), антитела к 
NR2 субъединице NMDA рецепторов глутамата (а-
NR2), мозговой нейротрофический фактор (BDNF). 

Результаты и обсуждение. результаты био-
химического обследования показали, что в момент 
острого психотического состояния повышается 
уровень всех определяемых нейромаркеров. в ос-
тром состоянии уровень GFAP почти в 26 раз по-
вышал показатели контрольной группы. поскольку 
GFAP является главным иммуноцитохимическим 
маркером повреждения астроцитов, его высокая 
концентрация в крови у больных шизофренией 
может указывать на патологический астроглиоз 
(Montgomery B.L., 1994). спустя 8 недель уровень 
GFAP снижался, однако не достигал нормальных 
значений и продолжал превышать показатель кон-
троля в 19 раз. вероятно, по мере становления ре-
миссии происходит лишь стабилизация процессов 
нейродеструкции, полного же купирования процес-
са деструкции астроцитов не происходит.

аналогичные изменения были выявлены при 
определении уровня антител к NR2 субъединице 
рецепторов NMDA. в период острого состояния 
содержание антител в крови превышало значения 
контрольной группы в 2,5 раза. по мере выхода 
пациентов из психоза показатель снижался, но про-
должал превышать контрольные значения в 1,5 раза. 
выявленные нарушения подтверждают вовлечение 
глутаматергической системы мозга в патогенез 
манифестации шизофрении и отражают активное 
участие этой системы в аутоиммунных процессах.

Описанные изменения у больных острой ши-
зофренией одновременно сопровождалось ростом 
уровня нейротрофического фактора BDNF, который 
при поступлении больных в стационар в острый 
психотический период почти в 60 раз был выше, 
чем в контрольной группе. по мере стабилизации 
состояния и выхода пациентов из психоза концен-
трация BDNF продолжала увеличиваться, превы-
шая контрольные значения уже в 78 раз. по всей 
видимости, высокий уровень нейротрофического 
фактора у больных с шизофренией не только в пе-
риоде острого психотического состояния, но и при 
становлении клинической ремиссии играет важную 
нейропротекторную роль, направленную на защиту 
головного мозга от механизмов нейродеструкции.

при этом уровень GFAP уже до начала психо-
фармакотерапии был почти в 1,5 раза ниже (р<0,05) 
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в группе больных, терапия которых, в дальнейшем, 
считалась эффективной. по мере купирования ос-
трого психотического состояния содержание GFAP 
и а-NR2 уменьшалось, а уровень фактора нейроре-
парации продолжал расти. Однако оказалось, что 
чем больше снижается уровень GFAP и чем ближе 
его значение к показателю нормы, тем значительнее 
улучшение когнитивных функций (r=0,437, p=0,038). 
кроме того, чем больше возрастает уровень BDNF 
по сравнению со значением его в острый период, 
тем менее выражены изменения показателей когни-
тивных функций по сравнению с исходным уровнем 
(r=0,437, p=0,038). Определенные закономерности 
характерны и для изменения уровня антител к NR2 
субъединице NMDA: чем меньше уровень антител, 
тем лучше прогноз эффективности терапии (r=0,424, 
р=0,05).

в целом, полученные данные свидетельс-
твуют о значительной нейродеструкции у боль-
ных при манифестации шизофрении, в том числе 
о вовлечении глутаматергической системы мозга 
в патологический процесс. при этом высокий уро-
вень нейротрофического фактора у больных в ост-
ром психотическом состоянии указывает на раннее 
включение компенсаторно-защитных (нейропро-
текторных) механизмов головного мозга. по мере 
становления ремиссии не все изучаемые параметры 
претерпевают положительную динамику: снижает-
ся уровень маркеров нейродеструкции, однако ак-
тивация процессов нейрорепарации сохраняется. 

Выводы. у больных с острой шизофренией 
без динамики показателей нейрокогнитивного де-
фицита в процессе терапии уже до начала лечения 
определяются более высокие уровни показателей 
нейродеструкции, а по мере становления ремиссии 
происходит более выраженная активация процес-
сов нейрорепарации. Особенности динамики уров-
ня GFAP могут быть использованы как показатели 
эффективности проводимой психофармакотерапии: 
чем выше изначальный уровень GFAP относитель-
но нормальных значений, тем хуже прогноз восста-
новления нейрокогнитивных функций.

ВОПРОСЫ бИОМЕДИЦИНСКОЙ эТИКИ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КЛИНИчЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ В ПСИХИАТРИИ

шамрей В.К., Курасов Е.С., чепракова В.А.
Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия

анализ медицинской литературы последних 
десятилетий в области психиатрии свидетельству-
ет о значительном увеличении количества научных 
работ. при этом, если проведение международных 
многоцентровых рандомизированных клинических 
исследований проводится со строгим соблюдением 
требований биомедицинской этики, то выполнение 

большинства локальных психиатрических научных 
работ (диссертационных, инициативных и т.д.) не 
учитывает этические, правовые и административ-
ные требования к проведению исследований с учас-
тием человека.

Цель исследования: проанализировать сов-
ременные биомедицинские этические подходы при 
проведении научных исследований в психиатрии.

Результаты и их обсуждение. проведение 
этической экспертизы любых научных работ в 
медицине регламентировано целым рядом между-
народных и российских законодательных актов. 
среди них основными являются хельсинкская 
декларация всемирной медицинской ассоциа-
ции; рекомендации для врачей, участвующих в 
биомедицинских исследованиях на людях; меж-
дународные рекомендации (этический кодекс) по 
проведению медико-биологических исследований 
с использованием животных; руководство ICH 
GCP (Good Clinical Practice – качественная кли-
ническая практика) по проведению клинических 
исследований; правила доклинической оценки бе-
зопасности фармакологических средств; федераль-
ный Закон от 12.04.2010 г. № 61-фЗ «Об обращении 
лекарственных средств»; гОст р 52379-2005 от 
27.09.2005 г. «надлежащая клиническая практи-
ка»; гОст 14155-1-2008 от 2009 г. «руководство по 
проведению клинических испытаний медицинс-
ких изделий»; приказ минздравсоцразвития рф 
от 28.08.2010 г. № 708н «Об утверждении правил 
лабораторной практики».

единый национальный стандарт этической 
экспертизы «надлежащая клиническая практика», 
представляющий собой адаптированную русскую 
версию международного ICN GCP, устанавлива-
ет этический и научный стандарт качества пла-
нирования и проведения исследований, а также 
документального оформления их хода проведения и 
результатов. следует отметить, что равные требова-
ния предъявляются к клиническим исследованиям 
любого уровня (спонсированным мультицентровым, 
апробациям, инициативным, либо проводимым в 
рамках диссертационных работ), то есть ко всем, 
«которые могут оказать влияние на безопасность и 
благополучие человека в качестве субъекта». соб-
людение правил стандарта служит гарантией досто-
верности результатов клинических исследований, 
безопасности, охраны прав и здоровья испытуемых 
в соответствии с основополагающими принципами 
хельсинкской декларации.

решение вопросов этического характера и 
проведение этической экспертизы при проведении 
исследований с участием человека проводится ло-
кальными этическими комитетами лечебных уч-
реждений, которые создаются как консультативные 
группы. их основная задача – обсуждение слож-
ных этических проблем, возникших в клинической 
практике, и формулировка рекомендаций о решении 
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этих проблем. смысл существования комитетов по 
этике и этических консультаций в том, чтобы не до-
водить проблемную ситуацию до суда, а попытаться 
решить на межличностном уровне, путем разумно-
го соглашения. Этические комитеты формируются 
из независимых лиц, компетентных в вопросах био-
этики, которые могут оценить медицинскую сто-
рону дела и дать советы не только практикующим 
врачам, но и пациентам. Основными целями работы 
этических комитетов являются: защита прав и ин-
тересов вовлеченных в исследование испытуемых, а 
также защита прав и интересов исследователей.

Особого внимания заслуживает тот факт, что 
действующее законодательство российской феде-
рации приводит жесткие ограничения в отношении 
исследований с привлечением в качестве субъектов 
исследований так называемых «уязвимых контин-
гентов», к которым относятся и больные с психи-
ческими расстройствами. при этом, этическим 
комитетам предписано запрещение проведения ис-
следований, если имеется вероятность нарушения 
законодательства и ущемления прав граждан, отно-
сящихся к этой категории.

соблюдение этических принципов при про-
ведении клинических исследований с участием 
человека в психиатрии требует обязательного по-
лучения письменного информированного согласия 
испытуемого, либо его законного представителя. 
при получении согласия на исследование пациенту 
должна быть предоставлена информация о целях, 
методах, побочных эффектах, возможном риске, 
продолжительности и ожидаемых результатах ис-
следования, о действиях пациента в случае непред-
виденных эффектов, влияющих на его здоровье и об 
условиях его страхования. формы информации для 
пациента и информированного согласия рассмат-
риваются этическим комитетом в обязательном по-
рядке до начала исследования. 

форма информированного согласия должна 
составляться от лица пациента, в которой он заяв-
ляет, что понял смысл документа, получил ответы 
на все необходимые вопросы и согласен участвовать 
в исследовании. необходимо следить за тем, чтобы 
информация для пациента и форма информирован-
ного согласия были доступно написаны, исключали 
сложные термины, а если они необходимы, то тре-
буется их объяснение. процесс получения инфор-
мированного согласия заканчивается подписанием 
и датированием пациентом и лицом, ответственным 
за проведение клинического исследования. Этичес-
кий комитет должен не только ознакомиться с фор-
мой информированного согласия и информацией 
для пациента, но и оценить предполагаемый про-
цесс получения согласия. рекомендуется выдавать 
информацию для пациента и форму информирован-
ного согласия пациенту заранее, чтобы он мог при-
нять решение обдуманно, в спокойной обстановке, 
посоветовавшись с родными.

как указывалось ранее, все научные иссле-
дования с участием человека а психиатрии должны 
проводиться в соответствии с этическими нормами 
ICH GCP. результаты проведенной научной работы, 
а также возникающие при ее выполнении неблаго-
приятные явления также рассматриваются локаль-
ным этическим комитетом.

Выводы: в последние десятилетия стре-
мительно увеличивается количество научных ис-
следований, проводимых в психиатрии. при этом, 
зачастую, соблюдение норм биомедицинской эти-
ки выполняется в ходе крупных многоцентровых 
исследований, а рассмотрение этических вопросов 
планируемых диссертационных и инициативных 
научно-исследовательских работ остается за их ав-
тором. существующая в нашей стране норматив-
но-правовая база требует особого внимания при 
проведении научных исследований среди больных 
с психическими расстройствами. в связи с этим, 
при выполнении научных исследований с участием 
человека в психиатрии необходимо постоянное вза-
имодействие исследователя с локальным этическим 
комитетом и соблюдение международных биомеди-
цинских этических норм.

ИНТЕГРАТИВНАЯ ДИАГНОСТИКА 
АффЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТАКТИКИ 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
Иванов М.В., Ананьева Н.И.,  

Вассерман Л.И., Незнанов Н.Г.
Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт им. В.М. Бехтерева

Общее направление развития психиатрии 
за последние десятилетия определяется растущим 
вниманием к проблеме отграничения органическо-
го и функционального при аффективных расстройс-
твах. для этого используются интегральные оценки 
включающие результаты клинических и внеклини-
ческих (психологических, нейровизуализационных, 
нейрохимических и т.д.) методов диагностики. Од-
новременно массив данных, полученный в работах 
прежних лет и установленных за последние годы, 
свидетельствует, что аффективные нарушения при 
наличии органического поражения церебрального 
субстрата - хуже поддаются терапевтическим воз-
действиям. поэтому актуальной задачей является 
использование результатов инновационных мето-
дов диагностики при разработке комплексных про-
грамм лечения этого контингента больных. 

Цель исследования: определение сравни-
тельных характеристик познавательной деятельнос-
ти, эмоционально-аффективной сферы и личности 
больных с эндоморфной и экзоморфной депрессия-
ми. изучению подлежали когнитивно-аффективные 
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соотношения у больных обозначенного контингента 
и структурно-функциональные взаимосвязи при па-
тологии головного мозга. методы исследования. был 
использован комплекс патопсихологических, ней-
ропсихологических, а также психометрических ме-
тодик и техник, позволяющих всесторонне оценить 
состояние когнитивных функций изучаемых боль-
ных. нейровизуализационное обследование выпол-
нялось на мр-томографе Atlas Exelart Vantage XGV 
(Toshiba, япония) с индукцией магнитного поля 1.5 
Tесла. материал исследования включал данные о 194 
обследованных субъектах (возрастной диапазон 18 - 
54 лет), из них: 101 здоровых добровольцев без невро-
логических и психических симптомов; 65 пациентов 
с височной эпилепсией, в том числе 25 пациентов без 
аффективных симптомов, и 40 пациентов с наличием 
депрессии и тревоги; 29 пациентов с аффективными 
расстройствами. модель фокальной эпилепсии (ви-
сочной и лобной-долевая форма) была выбрана на 
основе данных литературы о роли лимбической ком-
плекса (гиппокампе и миндалине), префронтальной 
коре и орбитофронтальных - в механизмах памяти 
и других когнитивных процессов функционального 
систем, а также обеспечение эмоциональной и поз-
навательной деятельности поведения. изученные 
группы были сопоставимы по основным социально-
демографическим характеристикам. 

в исследовании получены следующие ре-
зультаты. наиболее выраженные нейрокогнитив-
ные нарушения среди изученных групп больных 
депрессией обнаруживали больные эпилепсией, что, 
очевидно, связано с вовлечением в патологический 
процесс обширных корковых областей больших по-
лушарий (теменно-затылочные и височные доли). 
Однако при выполнении заданий на оценку динами-
ческого праксиса больные эпилепсией обнаружива-
ли явное преимущество, что указывает на большую 
заинтересованность лобных, орбито-фронтальных 
корковых областей при эндогенных и органичес-
ких аффективных расстройствах. различия меж-
ду пациентами с эндогенными и органическими 
аффективными расстройствами были выражены 
незначительно и определялись, главным образом, 
более выраженными мнестическими и пространс-
твенно-конструктивными нарушениями у пациен-
тов с органическими расстройствами. наибольшей 
диагностической информативностью при разграни-
чении двух видов депрессии обладали показатели, 
отражающие объем зрительно-пространственной 
и зрительно-моторной непосредственной памяти, 
зрительно-моторной координации и конструктив-
ного праксиса. у пациентов как с эндогенными, так 
и органическими депрессиями определялось сни-
жение функций активного внимания, повышенная 
его истощаемость. для пациентов с эндогенными 
аффективными расстройствами более типичны 
нарушения, указывающие на дефицитарность ис-
полнительских функций, функций планирования 

и организации познавательной деятельности. Это 
свидетельствует о возможной дисфункции взаи-
мосвязанных структур левой и правой височных 
долей с различными отделами префронтальной и 
орбитофронтальной коры. по результатам нейрови-
зуализационной мрт-диагностики между группа-
ми исследованными группами больных и здоровых 
добровольцев установлены достоверные различия 
по размерам ряда подкорковых структур. так у паци-
ентов с аффективными расстройствами объемы бо-
ковых и третьего желудочков, а также прилежащего 
ядра. были достоверно большими, чем у пациентов 
с височной эпилепсией и здоровых добровольцев.

Опираясь на полученные результаты, можно 
сделать вывод о значительном вовлечении не толь-
ко подкорковых, но и корковых структур (префрон-
тальные, орбито-фронтальные корковые области) в 
патогенез депрессивного синдрома при эндогенных 
аффективных расстройствах. Обращает также на 
себя внимание сходство особенностей когнитивного 
профиля у пациентов с эндо- и экзогенными депрес-
сиями, что может указывать на сходные механизмы 
патогенеза депрессивного синдрома при данных но-
зологиях. на основании полученных данных была 
констатирована важная закономерность. Она состо-
ит в том, что если нейроморфологические аномалии 
в исследованных случаях отражали в первую оче-
редь изменения подкорковых структур, а корковых 
во вторую очередь, – то течение психозов в большей 
или меньшей степени включало проявления диск-
ретности. Одновременно, при нарастании удельного 
веса корковых изменений в общей массе аномалий, 
– проявления дискретности в динамике прогрес-
сивно снижались. с использованием комплексной 
диагностики были разработаны варианты терапии 
с выделением показателей их эффективности и бе-
зопасности при наличии и отсутствии проявлений 
резидуально-органических изменений головного 
мозга. полученные результаты дифференцирован-
ных терапевтических воздействий способствовали 
повышению качества лечебного процесса в стацио-
нарных условиях и в системе вторичной профилак-
тике аффективных расстройств. 

таким образом, установленные данные 
свидетельствуют о наличии значимых структур-
ных изменений головного мозга при аффектив-
ных расстройствах. более того результаты работы 
указывают на перспективность предпринятого 
разграничения аффективных расстройств. сле-
дует подчеркнуть, что такое разделение должно 
строиться на основе учёта всей совокупности кли-
нико-психопатологических, внеклинических и те-
рапевтических данных. несомненно, требуются 
дальнейшие исследования в этой сфере, которые 
улучшат наше понимание природы аффективной 
патологии и будут способствовать разработке пато-
генетически-ориентированной терапии этой формы 
психических нарушений. 
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фАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ПАТОЛОГИчЕСКОЙ 

ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ У бОЛЬНЫХ  
С ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Горобец Л.Н.
Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

изучение различных аспектов патологи-
ческой гиперпролактинемии (гп) является весь-
ма актуальным в психиатрии. в психиатрической 
практике наиболее часто встречается медикамен-
тозная гиперпролактинемия (мгп), учет которой 
имеет важное значение для предотвращения и ми-
нимизации соматических дисфункций у больных. 
при проведении терапии антипсихотиками гп 
встречается у женщин репродуктивного возраста 
в 48-93% случаев. у мужчин частота встречаемос-
ти гп варьирует от 42 до 47%. литературные дан-
ные указывают на возможность повышения уровня 
пролактина и при использовании трициклических 
антидепрессантов, вместе с тем, достоверные эпи-
демиологические результаты исследования данной 
проблемы отсутствуют.

риск развития гп у больных c психическими 
расстройствами в процессе психофармакотерапии 
(пфт) связан с различными факторами, к которым 
относятся фармакогенной, возрастной, гендерный, 
нозологический и др.

в последние годы в научной литературе 
используется термин «нейролептическая гипер-
пролактинемия» (нгп), которая представляет 
серьезную проблему в связи с высокой распро-
страненностью и отсутствием стандартизованных 
методов профилактики. подавляющее большинс-
тво современных антипсихотиков являются ан-
тагонистами D2-рецепторов. в результате их 
действия в тубероинфудибулярной области про-
исходит снижение уровня гипоталамического 
дофамина, что является причиной повышения 
уровня пролактина. при этом необходимо учиты-
вать, что нгп является дозозависимым побочным 
эффектом. 

помимо указанных выше факторов следует 
указать, что риск развития нгп значительно выше 
у женщин репродуктивного возраста, а также у де-
тей и подростков. и в том и в другом случае это 
связано с особой чувствительностью (особенности 
состояния ггг-оси и ряда других гормонов) к про-
лактинстимулирующей способности антипсихоти-
ческих препаратов. 

другие факторы, которые могут определять 
риски развития гп при проведении антипсихоти-
ческой терапии, связаны с изначально существую-
щими эндокринными дисфункциями у пациента, 
которые могут усугубляться при применении фар-
макопрепаратов. к ним относятся: аденома гипо-
физа, онкологические заболевания половой сферы, 
ожирение, остеопороз и др.

таким образом, вопросы диагностики, про-
филактики и коррекции патологической гп у 
больных с психическими расстройствами требуют 
дальнейшей разработки и пристального внимания 
со стороны психиатров и эндокринологов, являясь 
междисциплинарной проблемой.

ДИНАМИКА ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИХ  
И КОГНИТИВНЫХ НАРУшЕНИЙ  

У бОЛЬНЫХ шИЗОАффЕКТИВНЫМ 
РАССТРОЙСТВОМ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ 

АРИПИПРАЗОЛА
бобров А.Е., Мутных Е.М.,  

Краснослободцева Л.А.
Москва, ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова  

Минздрава России

Цель исследования. цель настоящей работы 
состояла в оценке влияния арипипразола на когни-
тивные функции у больных Шар и изучении связи 
прокогнитивного действия этого препарата с его об-
щей терапевтической эффективностью. 

Методы и материалы. для проведения дан-
ной работы был отобран 41 пациент с диагнозом 
шизоаффективного расстройства (в соответствии 
критериям мкб-10 и DSM-IV). были исключены 
пациенты, имеющие органические психические 
расстройства, а также злоупотребляющие психоак-
тивными веществами. все пациенты получали ари-
пипразол в дозах 15-30 мг (в среднем 20 мг/сут). 

Оценка когнитивных функций в процессе 
ведения больных проводилась три раза: до получе-
ния антипсихотической терапии арипипразолом, 
через 3 и через 6 недель терапии. в процессе ис-
следования использовались следующие методики: 
модифицированная адденбрукская когнитивная 
Шкала - ACE-R (Mioshi E. et al. 2006), батарея лоб-
ной дисфункции - FAB (Dubois M. et al., 2000), а 
также методика словесно-цветовой интерференции 
для диагностики когнитивного стиля – тест струпа 
(Stroop J. R., 1935).

клиническая симптоматика пациентов оце-
нивалась с помощью Шкалы положительных и нега-
тивных симптомов – PANSS (Kay S.R. et al., 1987). 

Результаты. клинически действие арипи-
празола проявлялось характерным для эффекта 
антипсихотиков уменьшением выраженности пси-
хотических симптомов (бредовых, галлюцинатор-
ных) и аффективных расстройств (депрессивных, 
маниакальных, смешанных). 

анализ динамики психометрических пока-
зателей на фоне терапии позволяет более детально 
рассмотреть некоторые особенности действия ука-
занного препарата. перед началом терапии усред-
ненный показатель общего балла по шкале PANSS 
составлял 90,2. при этом соотношение между под-
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шкалами данной методики было следующим: сумма 
баллов по подшкале позитивных синдромов состав-
ляла 29,4%, по подшкале негативных синдромов 
– 25,5%, по подшкале общих психопатологических 
синдромов – 45,1% от общей суммы по PANSS. 

начало действия арипипразола, фиксиру-
емое по снижению общего балла психометричес-
кой оценочной шкалы PANSS, отмечалось уже на 
втором визите – в конце 2 недели терапии. анало-
гичная динамика наблюдалась и при анализе из-
менений величины среднего балла по подшкалам 
PANSS. к моменту завершения исследования у об-
следованных больных в среднем отмечалось сни-
жение выраженности позитивной симптоматики на 
59,7%, негативной симптоматики на 21,8% и общих 
психопатологических симптомов на 22,3%.

при оценке когнитивных функций на первом 
обследовании у пациентов были обнаружены нару-
шения внимания, исполнительных функций, зри-
тельной и слухоречевой памяти, а также снижение 
ассоциативной продуктивности и запаса семанти-
ческой памяти.

при выполнении теста струпа и теста FAB 
(батарея лобной дисфункции) у пациентов, прини-
мавших арипипразол, были зафиксированы тен-
денции к улучшению уже на втором визите.

Обсуждение. результаты настоящей работы 
согласуются с другими исследованиями, свидетель-
ствующими о том, что в течение первого месяца 
терапии когнитивный дефицит у пациентов с Шар 
уменьшается мало (Chaikelson J.S. et al., 1983; Russell 
A.J. et al., 1997; Woods B.T. 1998). Однако с течени-
ем времени он начинает постепенно редуцировать-
ся. улучшение памяти и внимания в ходе лечения 
имеет большое значение для социальной адаптации 
пациентов и, как показывают материалы выполнен-
ной работы, арипипразол в этом отношении об-
ладает благоприятным спектром прокогнитивной 
активности. 

наряду с этим полученные данные позволя-
ют сделать некоторые заключения, касающиеся вза-
имосвязи между динамикой бредовых расстройств и 
нейрокогнитивных процессов. анализ полученного 
материала показывает, что существенное улучше-
ние когнитивных функций начинает происходить 
не одновременно, а вслед за редукцией бредовой 
симптоматики. 

выполненная работа продемонстрировала 
также, что редукция и других клинических прояв-
лений Шар, таких как тревога, нарушения мыш-
ления, дезорганизация психической деятельности 
и нарушения коммуникации, сопряжена с улучше-
нием нейрокогнитивных процессов. Однако при 
этом отмечается определенная избирательность 
связи между клиническими и нейрокогнитивными 
параметрами. так, редукция тревоги и нарушений 
мышления в процессе лечения коррелирует с вос-
становлением памяти и внимания/ориентировки. 

исчезновение дезориентации почти исключительно 
связано с нормализацией по домену внимания/ори-
ентировки, а повышение общительности – с улуч-
шением речевых процессов. 

Выводы. таким образом, полученные дан-
ные свидетельствуют о сложной структуре пси-
хопатологических проявлений Шар, что имеет 
немаловажное значение не только для теории пси-
хопатологии, но и для терапевтической практики. 
дело в том, что выявляемая взаимосвязь между 
клинико-психопатологическими, личностными и 
нейрокогнитивными характеристиками позволяет 
обозначить важные направления транслирования 
клинико-описательных проявлений психотичес-
ких расстройств в функциональные мишени тера-
пии. Этот момент представляется исключительно 
важным для разработки комплексных и индивиду-
ализированных подходов к лечению больных рас-
сматриваемой категории. 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ 
КОМОРбИДНОСТИ ЗЛОКАчЕСТВЕННОГО 

НЕЙРОЛЕПТИчЕСКОГО СИНДРОМА И 
НЕЙРОЛЕПТИчЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 

Волков В.П.
Тверь, ГКУЗ «Областная клиническая психиатрическая 

больница № 1 им. М.П. Литвинова»

Введение. Злокачественный нейролептичес-
кий синдром (Знс) – сравнительно редкое витально 
опасное критическое расстройство, обусловленное 
приемом психотропных препаратов, в первую оче-
редь, антипсихотических средств Особенно опа-
сен Знс больным с уже имеющейся сердечной 
патологией, в частности, с нейролептической кар-
диомиопатией (нкмп), вызванной побочным кар-
диотоксическим действием, присущим в различной 
степени всем препаратам класса антипсихотиков. в 
этом случае может наступить быстрая декомпенса-
ция сердца, ремоделированного в ходе морфогенеза 
нкмп. при этом большое значение имеет состоя-
ние адаптационного потенциала организма (апО), 
определяющего уровень неспецифической резис-
тентности последнего (нрО). Объективным мето-
дом изучения нрО является анализ интегральных 
лейкоцитарных индексов (или), отражающих со-
стояние нейрогуморального гомеостаза в организме 
и уровень иммунологической реактивности у боль-
ных разного возраста и при поражении различных 
органов.

вместе с тем, использование показателей 
или в психиатрической практике до настоящего 
времени встречается редко. следует заметить, что 
состояние апО при психических заболеваниях 
изучено далеко неполно, а при развитии у таких па-
циентов нкмп и Знс вообще не рассматривалось. 
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неисследованными остаются указанные вопросы и 
в случаях коморбидности Знс и нкмп.

Цель исследования. сравнительный анализ 
проявлений Знс и состояния нрО у психически 
больных в зависимости от наличия или отсутствия 
у них нкмп

Материал и методы. изучены истории бо-
лезни 57 психически больных с Знс (мужчин – 25, 
женщин – 32; средний возраст - 37,6±2,0 лет). из 
них у 26 (мужчин – 7, женщин – 19; средний возраст 
– 33,2±3,0 года) не было кардиальной патологии 
(группа 1); 31 пациент (мужчин – 18, женщин – 13; 
средний возраст – 41,4±2,6 года) страдал нкмп 
(группа 2).

между указанными группами проведено 
сравнение гендерных и возрастных показателей, а 
также некоторых общих характеристик Знс, таких, 
как: длительность фебрильного приступа, тяжесть 
течения, уровень смертности, причина смерти. в 
сравнительном плане рассмотрены также веге-
то-соматические проявления Знс: выраженность 
лихорадки, частота пульса и дыхания, уровень 
систолического и диастолического артериального 
давления.

кроме того, проанализированы данные 
анализов крови 44 психически больных из обеих 
групп (мужчин – 17, женщин – 27; средний возраст 
– 35,1±2,4 лет). к 1-й группе наблюдений принадле-
жали 24 больных (мужчин – 6, женщин – 18; сред-
ний возраст – 30,3±2,4 лет). из группы 2 были 20 
пациентов (мужчин – 11, женщин – 9; средний воз-
раст – 40,3±3,7 лет). 

уровень нрО оценивался по характеристике 
лейкоцитограммы периферической крови и показа-
телям скорости оседания эритроцитов (сОЭ) путём 
расчёта различных или. также изучены реакции 
адаптации (ра) и уровня реактивности (ур) орга-
низма по критериям л. х. гаркави с соавторами 
(1998). при этом среди ра выделяли: реакцию тре-
нировки (рт), реакцию спокойной активации (рса), 
реакцию повышенной активации (рпа), реакцию 
стресса (рс). показатель ур имел следующие града-
ции: высокий (вур), средний (сур), низкий (нур), 
очень низкий (Онур).

результаты исследования обработаны ста-
тистически (компьютерная программа «Statistica 
6,0») с уровнем значимости различий 95% и более 
(p≤0,05).

Результаты и обсуждение. выявлены 
статистически значимые гендерные групповые 
различия: мужчин среди больных с нкмп значи-
тельно больше, чем среди пациентов без кардиаль-
ной патологии. 

в каждой из групп соотношение больных мо-
лодого и более старшего возраста различно. в груп-
пе 1 достоверно преобладают лица моложе 40 лет, 
а в группе 2 этого не наблюдается, что сказывается 
на величине среднего возраста больных в группах, 

который существенно больше в группе 2. Это зако-
номерно, так как для развития нкмп необходим 
определённый, достаточно продолжительный срок 
приёма нейролептиков. 

по длительности фебрильного приступа Знс 
существенных различий между группами не обна-
ружено. вместе с тем, число молниеносных присту-
пов (длительностью менее 1 недели) статистически 
значимо выше среди больных с нкмп, чем без та-
ковой (41,9% против 11,5% соответственно).

в группе 1 тяжёлому варианту течения при-
ступа Знс соответствует 50% случаев, а в группе 2 
примерно столько же (51,6%) приходится на средне-
тяжёлый вариант и лишь 3,2% на тяжёлый. Однако 
если смертность среди пациентов без кардиальной 
патологии составила 69,2%, то летальный исход на-
ступил у всех больных (100%) с нкмп. 

таким образом, больные группы 1, включаю-
щей большинство лиц молодого возраста и женского 
пола, более тяжело реагируют на побочное действие 
антипсихотиков, ведущее к развитию Знс. но, в то 
же время, они оказываются более устойчивыми к 
заболеванию, и почти треть из них выздоравливают. 
напротив, пациенты группы 2, имеющие серьёзное 
поражение сердца, плохо переносят новое, лекарс-
твенно обусловленное критическое состояние, от-
ражением чего служит его фатальный финал во всех 
случаях. 

характер непосредственных причин смерти 
при Знс во многом различен у больных изученных 
групп. так, от сердечной недостаточности в группе 1 
умерли всего лишь 16,7% пациентов, в то время, как 
в группе 2 смерть при Знс обусловлена кардиаль-
ными причинами в 64,5% случаев. при этом 35,5% 
больных умерли от прогрессирования хронической 
сердечной недостаточности (хсн) миокардиально-
го генеза, имевшейся у них вследствие нкмп ещё 
до развития Знс. 

вегето-соматические проявления Знс в обе-
их группах практически одинаковы. 

изучение ур и состояния апО, определя-
ющего общую нрО, у пациентов без кардиальной 
патологии и с наличием нкмп выявила при Знс 
определённые закономерности. так, суммарно по 
всем наблюдениям 66,7% всех или статистичес-
ки достоверно отличаются от нормы. при Знс у 
пациентов 1-й группы патологические изменения 
выявляются у 86,7% или, а при развитии Знс на 
фоне нкмп – в 73,3%. у всех психически больных 
с нкмп по сравнению с пациентами без патологии 
сердца имеются различия по 66,7% или.

анализ параметров, характеризующих ра и 
ур организма психически больных при развитии у 
них Знс, в том числе, на фоне нкмп, показал от-
сутствие каких-либо различий изученных показате-
лей в обеих группах. причём почти все они, кроме 
рт, статистически значимо отличаются от нормы. 
при этом в 86,4% выявлен нур, что свидетельс-
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твует о напряжённости ра и о функциональном 
дисбалансе регуляторных систем организма, обес-
печивающих гомеостаз 

Выводы. 1). пациенты без кардиальной пато-
логии, хотя и более тяжело переносят Знс, оказы-
ваются сравнительно устойчивыми к заболеванию, 
и почти треть из них выздоравливают. на фоне 
нкмп, напротив, Знс протекает относительно лег-
ко, но всегда с летальным исходом. 

2). смерть таких больных при Знс в 64,5% 
связана с прогрессированием хсн миокардиально-
го генеза, имевшейся у них вследствие нкмп ещё 
до развития Знс. 

3). результаты изучения ур и апО свидетель-
ствуют об имеющихся нарушениях нрО у пациен-
тов напротив, при развитии Знс, особенно ярко 
проявляющихся при наличии у них нкмп. анализ 
параметров, характеризующих ра и ур организма 
психически больных обеих групп, выявил выра-
женные признаки напряжённости ра, что отражает 
состояние заметного функционального дисбаланса 
регуляторных систем организма, обеспечивающих 
гомеостаз.

СИОЗС И ГЕМОСТАЗ  
У ОНКОГЕМАТОЛОГИчЕСКИХ бОЛЬНЫХ

Выборных Д.э., Урнова Е.С.
Москва, ФГБУ «Гематологический научный центр»  

Минздрава России

существуют публикации, свидетельствую-
щие о том, что в некоторых случаях антидепрессан-
ты из группы селективных ингибиторов обратного 
захвата серотонина (сиОЗс) вызывают кровотече-
ния из различных органов, в частности, желудоч-
но-кишечного тракта (Andrade et al., 2010). не было 
обнаружено информации о влиянии сиОЗс на ге-
мостаз у онкогематологических пациентов.

Материалы и методы. для изучения наруше-
ний гемостаза мы исследовали 163 пациента с онко-
гематологических заболеваниями (множественная 
миелома, лейкозы, лимфомы), проходивших лече-
ние в клиниках фгбу «гематологический научный 
центр» минздрава россии в период с 2006 по 2013 
гг (медиана возраста - 51 г), у которых были выяв-
лены депрессивные состояния различного содержа-
ния. Этим пациентам были назначены следующие 
препараты: сертралин – 67 пациентов, пароксетин 
– 53 пациента, имипрамин – 43 пациента. средние 
показатели гемостаза до исследования были: акти-
вированное частичное тромбопластиновое время 
(ачтв) 37±6 сек, протромбиновый индекс (пи) - 
96±15%, фибриноген (ф) 3,7±1,6 г/л.

Результаты: при общей положительной ди-
намике симптомов депрессии, 37 пациентов были 
исключены из нашего исследования (30 – в под-

группе имипрамина (сонливость, усиление астении, 
нарушение перистальтики, индивидуальная непе-
реносимость), из которых один пациент нарушения 
показателей гемостаза (ачтв – 56 сек, пи – 70%, ф 
- 3.2±1.6 г/л), пять пациентов из группы пароксетина 
и два – из группы сертралина (манифестация или 
усиление тошноты, рвоты или умеренная диарея). 
За время наблюдения (медиана – 5 мес) не было 
зафиксировано случаев кровотечений из желудочно-
кишечного тракта или иной локализации во время 
приема препаратов. средние показатели гемостаза 
к концу исследования были: ачтв - 36±5 сек, пи 
- 93±12%, ф - 3.0±1.2 g/L.

Выводы: сиОЗс являются достаточно 
безопасными, с точки зрения влияния на гемостаз, 
препаратами, при использовании их у пациентов с 
онкогематологическими заболеваниями.

ИННОВАЦИОННЫЙ ПОДХОД К ЛЕчЕНИЮ 
ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Григорьева Е.А., Дьяконов А.Л., Певзнер А.А.
Ярославль, Ярославская государственная  

медицинская академия

при депрессивных расстройствах в головном 
мозге возникают патологические нейронные связи, 
которые являются основой для формирования пато-
логически устойчивого состояния. попыток расша-
тать его существует множество: электросудорожная 
терапия, бинауральная технология синхронизации 
полушарий мозга, «цифровые наркотики», транс-
краниальная магнитная стимуляция, «музыка моз-
га», электростимуляция определенных структур 
мозга при помощи вживленных электродов и пр.

Цель работы: воздействие на биопотенци-
алы мозга больных депрессиями гармоническими 
звуковыми сигналами индивидуально значимой 
частоты, чтобы, расшатывая патологически устой-
чивые связи, добиться ослабления или устранения 
депрессии.

Обследовано 86 здоровых и 38 больных с ре-
куррентным депрессивным расстройством. регист-
рировалась фоновая ЭЭг, ЭЭг во время звучания и 
после него. в дальнейшем по программе «Brainlog» 
проводился спектральный анализ, в результате кото-
рого выделялись экстремумы максимум (превыша-
ющие по амплитуде соседние частоты – гармоники) 
и экстремумы минимум (уступающие по амплиту-
де соседним частотам – гармоникам). для каждого 
индивидуума характерен свой спектр ЭЭг, свои экс-
тремумы в данный период времени. следовательно, 
подаваемый гармонический звук был индивидуаль-
ным, имел свой диапазон звучания. кратность зву-
чания использовалась в диапазоне от 200 до 1500 гц. 
количество звучаний за один сеанс от 4 до 6. после 
каждого звучания фоновая ЭЭг перестраивалась, в 
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результате изменялась частота экстремумов, и, как 
следствие этого, частота подаваемого звука (клини-
ческое состояние оценивалось согласно субъектив-
ным переживаниям, пунктам шкалы HAM – D).

в ходе исследования была установлена общая 
для здоровых и больных закономерность реакции 
мозга: синхронизация/десинхронизация возника-
ют или усиливаются не только при воздействии 
гармоническим звуком на частоте, соответствую-
щей экстремумам максимум/минимум, но и при 
воздействии гармоническим звуком с частотой, 
кратной экстремумам максимум/минимум с коэф-
фициентом кратности 2n. в результате происхо-
дит существенная перестройка биоэлектрической 
активности мозга, которая влияет на клиническую 
картину депрессии, не вызывая каких – либо не-
желательных явлений ни в норме, ни в патологии. 
Ослабление депрессии после каждого сеанса насту-
пало сроком от 10 – 30 мин до недели, но на каком-
то из сеансов наблюдался более продолжительный 
выход. улучшение отмечали и сами больные, и оно 
подтверждалось опросом по шкале HAM-D. коли-
чество сеансов – до 15. повторные сеансы проводи-
лись на следующий день после возврата депрессии. 
в 4 случаях (10,5%) антидепрессивный эффект не 
был продолжительным. депрессия через несколько 
минут – дней возвращалась на прежний уровень. 
после улучшения возврат депрессии пациенты пе-
реживали более тяжело, и после 15 сеанса работа с 
ними была прекращена.

следовательно, на основании установленной 
закономерности, гармоническим звуком осущест-
влялась перестройка биоэлектрической активности 
мозга, способная ослаблять, а в ряде случаев, устра-
нять депрессивное расстройство. 

ПСИХОЗЫ СВЕРХчУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
КАК ВАРИАНТ ПОЗДНЕЙ ДИСКИНЕЗИИ  

У бОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ 
шИЗОфРЕНИЕЙ

Дьяконов А.Л., Григорьева Е.А.
Ярославль, Ярославская Государственная  

Медицинская Академия

проблема нежелательных явлений в процес-
се нейролептической терапии особенно актуаль-
на в связи с необходимостью длительного приема 
препаратов. 

Целью данного исследования явилось изу-
чение «психозов сверхчувствительности» у пациен-
тов параноидной формой непрерывной шизофрении 
в процессе лечения классическими нейролептиками 
пролонгированного действия.

Обследовано 11 пациентов в возрасте 31±2,4 
лет с галлюцинаторно-бредовым этапом (синдром 
кандинского-клерамбо) параноидной шизофрении 

(9 мужчин, 2 женщины). нейролептики пролонги-
рованного действия принимались в течение 6-8 лет 
(модитен депо – 100-150 мг на 3 недели – 4 пациен-
та, галоперидол-деканоат 100-200 мг на 3 недели – 7 
пациентов). в качестве корректора использовался 
циклодол.

анализ клинических случаев позволил вы-
явить ряд общих черт. у всех пациентов на фоне 
длительной нейролептической терапии и ранее на-
блюдались обострения психопатологической сим-
птоматики, исчезавшие после увеличения дозы 
нейролептика. после купирования обострения доза 
нейролептика снижалась. последнему обострению 
предшествовали неглубокие терапевтические ре-
миссии сроком от 1 до 3 лет. изучаемое обострение, 
возникшее без каких-либо неблагоприятных вне-
шних моментов, проявлялось обострением галлю-
цинаторно-бредовой симптоматики, расширения 
фабулы бреда. кроме того, общей чертой для всех 
пациентов в момент последнего обострения было 
наличие выраженной готовности к раздражитель-
ности, гневливости, агрессии, направленных на 
окружающих, а также психомоторное возбуждение 
меньшей или большей степени выраженности и 
продолжительности. следующей общей чертой пси-
хической картины расстройства, характерной для 
всех пациентов, было ослабление памяти, в основ-
ном запоминания, зарегистрированное при психо-
логическом обследовании психологом до развития 
«психоза сверхчувствительности». сравнитель-
но молодой возраст, отсутствие дополнительных 
вредностей, соматическое благополучие позволили 
связать нарушения памяти с длительной нейролеп-
тической терапией. из дополнительной симпто-
матики имели место тремор рук при выполнении 
работы, требующей точности, тонкой координации, 
сосредоточения внимания (11 человек); маскооб-
разность, пастодность лица (8), редкое мигание (7), 
скованность движений (4), нестойкий и не резко вы-
раженный симптом «зубчатого колеса» (2). у двух 
больных отмечалась выраженная назойливость. 
усиление галлюцинаторно-бредовой симптомати-
ки вначале было расценено как обострение психоза, 
возникшее из-за адаптации к прежней дозе препара-
тов. Однако увеличение привычной нейролептичес-
кой терапии и циклодола не дало положительного 
результата. напротив, у 6 больных наблюдалось 
дальнейшее утяжеление психоза. в дальнейшем 
больные переведены на атипичный антипсихотик 
рисполепт в дозе 6 мг/сутки в сочетании с антиок-
сидантом мексидолом (циклодол некоторое время 
сохранялся в прежней дозе). после достижения те-
рапевтической ремиссии осуществлялся перевод на 
рисполепт-конста.

таким образом, «психозы сверхчувстви-
тельности» развиваются у больных с параноидной 
формой шизофрении при длительном приеме клас-
сических нейролептиков. Они могут расцениваться 
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как атипичный, диссоциированный вариант поздней 
дискенезии, где на первый план выступают психи-
ческие нарушения на фоне других весьма умерен-
ных проявлений нейролептического синдрома. 

КВЕТИАПИН (КЕТИЛЕПТ) В ТЕРАПИИ 
шИЗОАффЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА  

И ПАРАНОИДНОЙ шИЗОфРЕНИИ  
С эПИЗОДИчЕСКИМ ТЕчЕНИЕМ

Иванова Л.А., Рожкова М.Ю.
Иркутск, Иркутская государственная медицинская академия 

последипломного образования, Иркутская областная 
клиническая психиатрическая больница №1

Цель исследования: оценка эффективности 
и безопасности атипичного антипсихотика квети-
апина (кетилепт) у больных с шизоаффективным 
расстройством (Шар) и параноидной шизофренией 
с эпизодическим типом течения. 

Материал и методы. изучена группа боль-
ных с Шар и параноидной шизофренией с эпизо-
дическим типом течения (количество пациентов 
составило 24 человека, из них женщин – 18 (75%), 
мужчин – 6 (25%). в соответствие с мкб-10 (1994) 
больные распределились следующим образом: 
Шар (F25) – 15 (62,5%) человек, параноидная ши-
зофрения с эпизодическим течением (F20.х1) – 9 
(37,5%). среди пациентов с Шар диагностированы: 
депрессивный тип (F25.1) – 10 (66,7%) человек, сме-
шанный тип (F 25.2) – 4 (26,7%), маниакальный тип 
(F25.1) – 1 (6,7%). по порядковому номеру приступа 
больные с Шар распределились следующим обра-
зом: манифестный приступ – 46,8%, 2-й – 33,3%, 3-й 
– 13,3%, более 3-х - 6,6%. у больных параноидной 
шизофренией с эпизодическим течением первый 
порядковый номер приступа – 88,9%, в единичном 
наблюдении – 2-й приступ (11,1%). 

длительность терапии кветиапином у паци-
ентов с Шар и параноидной шизофренией с эпи-
зодическим течением колебалась от 32 дней до 56 
дней, доза кветиапина варьировала от 300 до 900 
мг/сут. монотерапия кветиапином применялась у 7 
больных (29,2%); комбинированная терапия (анти-
депрессанты, нормотимики) – 17 (70,8%). 

Результаты и их обсуждение. число респон-
деров в результате терапии кветиапином больных 
Шар и параноидной шизофренией с эпизодическим 
течением составило 18 человек (75%) (редукция об-
щего суммарного балла по шкале PANSS>20% от до-
лечебного уровня). в соответствие со шкалой CGI в 
группе респондеров значительное улучшение выяв-
лено у 15 больных (83,3%), выраженное улучшение 
– 3 больных (16,7%). к нонреспондерам с редукцией 
общего суммарного балла по шкале PANSS<20% от 
долечебного уровня отнесены больные с парано-
идной шизофренией в количестве 6 человек (25%). 
среди нежелательных явлений в соответствии со 

шкалой UKU у больных обеих клинических групп 
отмечены: сонливость/седация – 62,5%, увеличе-
ние продолжительности сна – 58,3%, сухость во рту 
– 45,8%, повышение аппетита – 20,8%, ортостати-
ческие головокружение и задержка стула – соот-
ветственно по 12,5%, заложенность носовых ходов 
– 4,2%. 

приведем этапы положительной синдромаль-
ной динамики под влиянием терапии кветиапином 
больных с различными типами Шар. на первой не-
деле терапии отмечено улучшение сна с быстрым 
засыпанием с вечера и сновидениями положитель-
ного содержания; редукция идеаторного варианта 
синдрома кандинского-клерамбо. возможен быст-
рый выход из острого бредового приступа с фабулой 
преследования, а также купирование психоза с ре-
дукцией депрессивно-галлюцинаторного синдрома. 
у части больных отмечалась редукция вербального 
псевдогаллюциноза в виде звучания мыслей потус-
торонней силы или уменьшение его интенсивности. 
выявлена возможность временного возникновения 
смешанного аффективного расстройства без про-
дуктивной симптоматики у больных со смешанным 
типом Шар к концу первой недели терапии. сме-
шанная аффективная симптоматика была представ-
лена альтернирующим вариантом (в утренние часы 
и днем настроение приподнятое – «хочется петь 
песни, помогать людям», «хочется летать, у меня 
выросли крылья», вечером – депрессия).

на второй неделе приема кветиапина у боль-
ных Шар выявлена редукция либо уменьшение ин-
тенсивности истинного вербального галлюциноза 
со сменой содержания «голосов» («тихая, бессвяз-
ная речь, раньше ругали»), редукция бреда особых 
способностей (к примеру, возможность лечить лю-
дей своей энергией); возможность трансформации 
вербального псевдогаллюциноза во «внутренний 
голос интуиции», с которым больная продолжает 
советоваться. улучшается настроение, аппетит; вос-
станавливается интерес к общению. ряд больных 
обнаруживают инициативу в уборке палат, выска-
зывают конкретные планы на ближайшее будущее. 
выявляются элементы критичности к острому бо-
лезненному состоянию; готовность к дальнейше-
му приему препаратов во избежание возможного 
ухудшения состояния в будущем, адекватная озабо-
ченность в отношении будущего трудоустройства, 
с тем, чтобы помогать семье материально. в двух 
наблюдениях со смешанным Шар по биполярному 
типу на этапе редукции приступа сохраняется «по-
зитивное, отличное» настроение с дисфорическим 
оттенком в виде злобности, раздражительности, 
нецензурной брани в ответ на попытку коррекции 
поведения. актуальными остаются проявления 
инвертированного варианта синдрома кандинско-
го-клерамбо («по глазам читаю мысли людей, оп-
ределяю – добрый человек или злой») у больной с 
маниакальным типом Шар.
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на третьей неделе терапии выявлена транс-
формация вербального псевдогаллюциноза в ис-
тинный; преимущественное его возникновение в 
вечернее время, но при сохранении собственно де-
прессивного аффекта. увеличивается физическая 
активность, появляется интерес к чтению художес-
твенной литературы, разгадыванию кроссвордов, 
посещению тренажерного зала. восстанавливается 
бытовая активность в дни лечебного отпуска. От-
мечается редукция идеаторного варианта синдрома 
кандинского-клерамбо. фон настроения становил-
ся ровным, нормализовался ночной сон. на этапе 
редукции продуктивной симптоматики в одном на-
блюдении Шар депрессивного типа к концу 3 неде-
ли терапии отмечена возможность перемежающейся 
смены депрессивного аффекта на гипоманиакаль-
ный при отсутствии продуктивной симптоматики. 
в одном наблюдении (Шар смешанный тип с би-
полярными нарушениями) на выходе из приступа 
сохранялась смена настроения в течение дня от 
приподнятого с эпизодами гневливости, раздражи-
тельности до подавленности с ощущением тяжести 
за грудиной, отсутствием желания к общению и па-
тологическими телесными сенсациями с локализа-
цией в поясничной области («как будто забили кол 
в поясницу»). 

на пятой - восьмой неделе терапии больные 
переводятся на режим дневного пребывания, в пе-
риод лечебного отпуска возобновляют выполнение 
бытовых обязанностей (уборка в квартире, приго-
товление пищи, работа на приусадебном участке), 
возвращаются со слов родственников «в обычное 
свое состояние». в единичных наблюдениях у боль-
ных со смешанным Шар в ближайшее время после 
выхода из приступа сохранялись жалобы на утом-
ляемость, медлительность, необходимость отдыха в 
течение 2-3 часов (быстро устаю, слабость, немощь 
какая-то»). 

к респондерам под влиянием терапии кве-
тиапином отнесены больные шизофренией с де-
прессивно-галлюцинаторо-бредовой структурой 
приступа. к концу 3-4 недели терапии выявлялось 
уменьшение аффективной окраски бредовых идей, 
редукция вербального галлюциноза. больные во-
зобновили уход за внешним видом, общение с паци-
ентами по палате, участие в трудовой деятельности 
отделения.

Выводы. предикторами эффективности те-
рапии кветиапином явились: Шар депрессивного, 
смешанного и маниакального типов с конгруэн-
тностью (соответствием) фабулы продуктивных 
расстройств (истинный и псевдогаллюцинаторный 
варианты вербального галлюциноза, интравертиро-
ванный вариант синдрома кандинского-клерамбо, 
интеллектуальный бред воображения) доминирую-
щему аффекту. среди больных параноидной шизоф-
ренией с эпизодическим типом течения эффективной 
оказалась терапия кветиапином в случае депрессив-

но-галлюцинаторно-бредовой структуры присту-
па с оскорбляющим и угрожающим содержанием 
«голосов», патологическими телесными сенсаци-
ями (сенестопатии) с элементами ипохондричес-
кого бреда и эпизодами наглядно-образного бреда 
воображения. 

фАРМАКОГЕНЕТИчЕСКИЕ фАКТОРЫ  
В ПАТОГЕНЕЗЕ ПОЗДНЕЙ ДИСКИНЕЗИИ 
У бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ НА фОНЕ 

АНТИПСИХОТИчЕСКОЙ ТЕРАПИИ
Иванова С.А., федоренко О.Ю.,  

Рудиков Е.В., Семке А.В.
Томск, ФГБУ «Научно-исследовательский институт 
психического здоровья» Сибирского отделения РАМН

Основным способом лечения шизофрении 
является длительная антипсихотическая терапия, 
которая улучшает долгосрочный прогноз забо-
левания и способствует его переходу в состояние 
ремиссии. кроме основного антипсихотического 
действия, нейролептики обладают спектром побоч-
ных эффектов. в россии проблема побочных эффек-
тов нейролептиков имеет повышенную социальную 
значимость в связи с тем, что около 70-80 % боль-
ных шизофренией получают терапию традицион-
ными нейролептиками, которые зачастую приводят 
к развитию двигательных расстройств (краснов 
в.н. с соавт., 2007). разработка методов, позволяю-
щих индивидуализировать психофармакотерапию, 
является одной из важнейших задач фундаменталь-
ной медицины на современном этапе (иванова с.а. 
с соавт., 2013). генетические особенности являются 
причиной от 20 до 95 % всех неблагоприятных ре-
акций организма человека на лекарственные соеди-
нения (середенин с.б., 2004). 

по результатам фармакогенетических иссле-
дований наибольшее клиническое значение имеет 
полиморфизм генов, контролирующих синтез и ра-
боту ферментов биотрансформации лекарственных 
средств. Экспрессия различных аллельных вари-
антов генов, кодирующих изоферменты системы 
цитохромов р450, приводит к синтезу форм с из-
мененной активностью, что в свою очередь, может 
быть причиной как замедления, так и ускорения ме-
таболизма лекарственных соединений.

Целью настоящей работы явмлось выясне-
ние роли полиморфных вариантов генов системы 
детоксикации ксенобиотиков первой и второй фазы 
в патогенезе развития лекарственно-индуцирован-
ных двигательных расстройств у больных с эндо-
генными психическими расстройствами.

Материалы и методы. проведено комп-
лексное клиническое обследование 219 больных 
шизофренией. исследование проведено с соблю-
дением протокола, утвержденного комитетом по 
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биомедицинской этике фгбу ниипЗ сО рамн и 
в соответствии с хельсинской декларацией. Основ-
ными критериями включения являлись клинически 
верифицированные диагнозы шизофрении соглас-
но мкб-10, принадлежность к европеоидной расе, 
отсутствие органических или неврологических 
расстройств. степень выраженности поздней (тар-
дивной) лискинезии (тд) определялась по шкале па-
тологических непреднамеренных движений AIMS. 
выборка пациентов была разделена на две группы: 
в группу с тд вошли 90 больных шизофренией (38 
женщин и 52 мужчины, средний возраст 44,0±7,3 
года), группу без тд составили 135 больных шизоф-
ренией (65 женщин и 70 мужчин, средний возраст 
40,5±10,1 лет). для постановки диагноза тардивной 
дискинезии использовался международный крите-
рий Schooler and Kane. молекулярно-генетические 
исследования проводились на базе лаборатории мо-
лекулярной генетики и биохимии фгбу «ниипЗ» 
сО рамн (г. томск) и лаборатории фармакогеномики 
института химической биологии и фундаменталь-
ной медицины (г. новосибирск). выделение геном-
ной днк проводилось из ядросодержащих клеток 
венозной крови сорбентным методом с использова-
нием стандартных наборов. Определение аллель-
ных вариантов гена CYP2D6 проводили методом 
полимеразной цепной реакции с использованием 
днк-амплификатора «Master cycler» («Eppendorf», 
сШа) с последующей рестрикцией продуктов ам-
плификации; определение полиморфных вариантов 
гена GSTP1 проводили с применением наборов реа-
гентов TaqMan® SNP Genotyping Assay и Real-Time 
днк амплификатора «StepOnePlus» фирмы Applied 
Biosystems (сШа). статистическая обработка ре-
зультатов проводилась с использованием програм-
мы SPSS, версия 15,0. 

Результаты и их обсуждение. нами были 
исследованы полиморфные варианты гена CYP2D6 
системы микросомального окисления ксенобиоти-
ков, относящегося к семейству цитохромов р450, от-
вечающих за биотрансформацию нейролептических 
лекарственных соединений. ген CYP2D6 системы 
цитохрома р450, кодирующий дебрисохин-4-гид-
роксилазу, изучался по трем точечным полиморф-
ным вариантам. глутатионтрансфераза является 
основным ферментом второй фазы метаболизма ксе-
нобиотиков. ген глутатион – S – трансферазы pi 
GSTP1 изучался по полиморфному варианту A/G 
приводящему к замене изолейцина на валин в 105 
положении полипептидной последовательности.

частоты встречаемости генотипа аа для по-
лиморфного варианта CYP2D6*3, делеция а в 2549 
rs35742686 в основной группе пациентов с тд и в 
группе без тд составили 87,0 %. для аллельного 
варианта CYP2D6*3 частота встречаемости геноти-
па Adel у больных шизофренией с двигательными 
нарушениями в 8, 9 раз выше (OR= 10,154, CI 95 %, 
p=0,00042) по сравнению с пациентами, страдающи-

ми шизофренией без двигательных нарушений на 
фоне приема нейролептиков. при суммарном сравне-
нии всех генотипов, имеющих делецию CYP2D6*3, 
выявлено статистически значимое (p=0,00137) пре-
обладание этих генотипов в группе пациентов с тд 
по отношению к группе пациентов без тд. 

при сравнении частот встречаемости аллеля 
del гена CYP2D6*3 нами выявлено статистически 
значимое различие (OR=4,75, CI 95 %, p=0,00834). 
аллель del встречается у пациентов с тд в 3,6 раза 
чаще по отношению к группе пациентов без тд, 10 
(6.6%) и 5 (1.8%) случаев соответственно. аллель а 
в группе больных шизофренией с двигательными 
нарушениями встречается в 140 (93.3%) случаях, а 
в группе больных шизофренией без двигательных 
нарушений на фоне приема нейролептиков в 266 
(98.2%) случаях. 

другим полиморфным вариантом гена 
CYP2D6 системы цитохрома р450 является 
rs3892097 замена аденина в 1846 позиции нуклео-
тидной последовательности на гуанин CYP2D6*4. 
при анализе распределения частот встречаемости 
аллельного варианта CYP2D6*4 1846 G было обна-
ружено увеличение частот аллеля G и генотипа GG 
в группе пациентов с тд по отношению к группе 
пациентов без тд при отсутствии статистической 
значимости.

анализ исследуемых групп на наличие по-
лиморфизма rs5030655 делеция T в 1707 CYP2D6*6 
гена не выявил статистических различий по часто-
там встречаемости генотипа тт между больными, 
имеющими двигательные нарушения и пациента-
ми, страдающими шизофренией без двигательных 
нарушений на фоне приема нейролептиков. генотип 
T/del был выявлен только в группе пациентов без тд 
с частотой 0,9 %, а del/del встречался исключитель-
но у больных шизофренией, имеющих двигатель-
ные расстройства и составлял 1,5 %.

выявлено снижение частот встречаемости ге-
нотипов GA (27,3%) и GG (6,1%) гена GSTP в группе 
пациентов с тд по сравнению с группой пациентов, 
получающих нейролептики но не имеющих двига-
тельных нарушений (GA 41,7%, GG 8,3%.) (р≤0,05). 

Выводы. таким образом, в результате прове-
денных исследований выявлена ассоциация аллеля 
2549del CY2D6*3 и генотипа A/del гена CYP2D6, от-
ветственного за синтез дебрисохин-4-гидроксилазы 
с развитием двигательных расстройств у больных 
шизофренией, принимающих нейролептическую 
терапию. необходимость дальнейших исследова-
ний в области нежелательных реакций на прием 
лекарственных препаратов не вызывает сомнения, 
поскольку полученные результаты позволяют не 
только приблизиться к пониманию молекулярно-
генетических основ подверженности к ним, но и 
в дальнейшем открывают перспективы прогнози-
рования и профилактики развития лекарственных 
осложнений.
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исследование выполнено в рамках проектов 
рффи №12-04-33072 «патогенез двигательных на-
рушений у больных эндогенными психическими 
расстройствами на фоне антипсихотической тера-
пии: роль фармакогенетических факторов» и фцп 
2012-1.3.2-12-000-1002-2614 «роль полиморфных 
вариантов генов системы детоксикации ксенобио-
тиков в патогенезе лекарственно-индуцированных 
двигательных нарушений у больных эндогенными 
психическими расстройствами».

ТэС КАК МЕТОД ТЕРАПИИ ТРЕВОжНО-
ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Ивашиненко Д.М., бобкова Е.Н.
Тула, ФГБОУ ВПО «Тульский государственный университет», 

«Тульская областная КПБ № 1 им. Н.П. Каменева»

чувство тревоги знакомо каждому человеку. 
Она возникает при стрессе, сопровождает трудные 
жизненные ситуации. появление тревоги является 
нормальной реакцией организма человека на небла-
гоприятные жизненные факторы. но если трево-
га становится патологическим состоянием, то она 
возникает либо без видимой причины, либо, при 
возникновении ее в качестве реакции на какое-то 
событие, она по своей длительности и выражен-
ности намного превосходит реальную значимость 
события и приводит к снижению качества жизни 
больного. по данным официальной статистики, 
тревожными расстройствами той или иной выра-
женности страдает 30% населения рф[1].

говоря о тревоге, нельзя не сказать о депрес-
сии. Это связано с тем, что очень редко тревожные 
расстройства протекают в чистом виде, то есть изо-
лированно. точно так же редко бывают изолиро-
ванными и депрессии. у 70% пациентов тревожное 
расстройство сопровождается симптомами депрес-
сии, и наоборот. в этом случае речь идет о тревож-
но-депрессивном расстройстве. 

в последние годы в фармакотерапии тревож-
ных расстройств наметилась определенная ниша, 
заполняемая широким и порой неконтролируемым 
применением бензодиазепиновых транквилизаторов 
и препаратов, содержащих барбитураты (корвалол, 
валокордин и др.). несомненно, что препараты этих 
групп обладают быстрым положительным эффек-
том при тревоге различной интенсивности, однако 
очевидно, что бензодиазепиновые транквилизато-
ры противопоказаны для длительного применения, 
особенно в пожилом возрасте, поскольку вызывают 
миорелаксацию, когнитивные нарушения, прежде 
всего нарушение концентрации внимания и сниже-
ние краткосрочной памяти, могут способствовать 
развитию депрессии [2].

Особая распространенность тревожно-де-
прессивных расстройств, приводящих к сущест-

венному снижению качества жизни и выраженной 
социально-психологической дезадаптации, а также 
отсутствие безопасных анксиолитиков для дли-
тельной терапии тревоги объясняют чрезвычайную 
актуальность разработки и широкого внедрения во 
врачебную практику новых методов не медикамен-
тозного лечения.

Особое место среди них занимает метод 
транскраниальной электростимуляции эндорфи-
нэргических структур (тЭс) мозга, разработанная 
в институте физиологии им. и.п. павлова ран под 
руководством в.п. лебедева. 

выяснение механизмов развития стимуляци-
онной анальгезии привело к обнаружению сначала 
опиоидных рецепторов, а затем и вырабатываемых 
собственным организмом эндогенных опиоид-
ных пептидов (молекул белка имеющих подобие с 
опиатами), важнейшим из которых является в–эн-
дорфин. к настоящему времени эксперименталь-
но и клинически установлено, что кроме мощного 
обезболивающего эффекта, эндорфины являются 
стресс-лимитирующими гормонами, регулируют 
память, поведение и эмоции, ускоряют заживление 
при любых повреждениях и многое другое [3].

Целью научной работы являлось изучение 
эффективности и переносимости тЭс-терапии при 
лечении тревожно-депрессивных расстройств в 
психиатрической практике. 

исследование проходило в течение 2012 года. 
в нем приняло участие 30 пациентов (24 женщин и 
6 мужчин), находящихся на стационарном лечение в 
тульской областной клинической психиатрической 
больнице №1 им. н.п. каменева. в процесс включа-
ли исследуемых в возрасте от 18 до 77 лет (средний 
возраст составил 48,22±2,47 лет) с невротически-
ми, тревожными и стрессовыми расстройствами в 
соответствии с критериями мкб-10. критериями 
исключения являлись диагнозы: шизофрения, ре-
куррентное депрессивное расстройство, эпилепсия, 
паническое расстройство с частыми приступами, 
выраженные обсессивно-компульсивные и ипохон-
дрические расстройства, наличие соматических за-
болеваний в острых стадиях.

методика тЭс-терапии осуществлялась с 
использованием аппарата трансаир-05 (полипро-
граммный) с различными видами тока (импульсный 
монополярный, импульсный биполярный с возмож-
ностью включения частотной модуляции, посто-
янный в сочетании с импульсным монополярным, 
постоянный). применялось 4 головных накожных 
электрода с толстыми прокладками, смоченными 
теплой водой. первая пара размещалась в области 
лба, вторая – в области сосцевидных отростков. им-
пульсное электрическое воздействие проводилось 
по разработанной схеме.

курс терапии включал в себя 1 сеанс (20 
мин), а остальные 9 сеансов длительностью 30 ми-
нут. 2 пациента выбыло из исследования по причи-



160

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра
р. V Терапия психических расстройств: от научной лаборатории к клинической практике

не возникновения побочных эффектов (появление 
интенсивной головной боли и «разбитости» после 
сеанса), 1 пациентка из-за заболевания, не связан-
ного с процедурой. Остальные пациенты прошли 
полный курс лечения. 

разработка схемы тЭс-терапии продолжа-
лась в течение 2х первых недель, по результатам 
тестирования (шкалы тейлора и бэка), описания 
психического статуса и общего состояния пациента 
до и после 10 процедур. так же изучалась реакция 
больных на течение самой процедуры, и состояние 
(как физическое так и эмоциональное) в короткие по 
времени периоды после каждого сеанса. было вы-
явлено, до каких значений импульсного тока (бипо-
лярного, монополярного), можно добиться наиболее 
благоприятного действия. с какой процедуры не-
обходимо подключать модуляцию, для достижения 
наилучшего результата. 

так же был разработан бланк с характеристи-
ками, в который заносились № процедуры, ее дли-
тельность, величина импульсного тока, измерение 
ад, проба ромберга, пальценосовая и результаты 
тестирования (определение уровня тревожности по 
тейлору и степень тяжести депрессии по бэку) до 
начало процедур и после окончания курса. сформи-
рована база данных исследуемых пациентов, вклю-
чающая половые, возрастные, антропометрические 
критерии; нозологию и продолжительность заболе-
вания; общее число и продолжительность данной 
госпитализации.

до начала терапии 45% пациентов оценивали 
свое состояние как «плохое». большинство предъ-
являли жалобы на частые головные боли, ощущение 
слабости и упадка сил, нарушения сна, снижение 
интереса к привычным занятиям, снижение удо-
вольствия от ранее приятного, чувство беспокойс-
тва напряженности.

средний балл по шкале тревоги до начала ле-
чения составил (35,7±0,4), что соответствует высоко-
му уровню тревоги, а по шкале депрессии (19,5±0,8) 
– умеренная депрессия. при этом достоверно чаще, 
пациентов беспокоило тревожное настроение, на-
пряжение и сердечно-сосудистые симптомы (серд-
цебиение, одышка, колющие боли в области сердца). 
анализируя данные шкалы депрессии, можно сде-
лать вывод, что доминирующими являются такие 
жалобы как подавленное настроение, сниженная 
работоспособность, психическая тревога и ипохон-
дрические мысли. корреляционный анализ показал, 
что чем хуже пациенты оценивали свое состояния 
до начала терапии, тем меньше клиническая эффек-
тивность метода (r=0,58, p<0,05), что подтверждает 
влияние изначальной психологической установки 
пациентов.

после проведенной тЭс-терапии, методом 
сравнения средних величин было достоверно дока-
зано снижение суммарного балла по шкале трево-
ги (с 35,7±0,4 до 21,6±0,3) и по шкале депрессии (с 

19,5±0,8 до 8,5±0,5). Значительно снизились такие 
показатели как тревога, напряжение, соматические 
и сенсорные симптомы (меньшая динамика отме-
чена в отношении сердечно-сосудистой системы). 
у 14 пациентов из 17 улучшилось качества сна; у 
12 – улучшилось настроение и появился интерес к 
привычным занятиям; 6 пациентов отметило улуч-
шение памяти и внимания.

НОВЫЕ КЛИНИКО- ИММУНОЛОГИчЕСКИЕ 
ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ И ПРЕДИКЦИИ 

КАчЕСТВА РЕМИССИЙ ПРИ эНДОГЕННЫХ 
ПСИХОЗАХ

Клюшник Т.П., Зозуля С.А., Олейчик И.В., 
Пантелеева Г.П., Абрамова Л.И.,  

борисова О.А., Столяров С.А.
Москва, ФГБУ НЦПЗ РАМН

несмотря на значительные успехи в области 
фармакотерапии эндогенных психозов (Эп), воп-
рос изучения ремиссий и их качества по-прежнему 
сохраняет свою Актуальность. перспективным 
является поиск дополнительных критериев, в т.ч. 
биологических, для мониторинга состояния па-
циентов, предикции качества и степени полноты 
ремиссий с целью предотвращения возможности 
рецидива психоза.

ранее при исследовании роли иммунной 
системы в развитии Эп нами был выявлен ряд 
иммунологических параметров сыворотки крови, 
коррелирующих со специфическими клинически-
ми характеристиками. так, показано, что лейкоци-
тарная эластаза (лЭ) - протеолитический фермент, 
вовлеченный в воспаление, тесно взаимосвязан с 
остротой болезненного процесса, а уровень ауто-
антител (аат) к нейроантигенам – с его тяжестью. 
выявление значимых клинико-биологических 
корреляций дает основание для потенциального 
использования биологических показателей для мо-
ниторинга состояния пациентов, а также для пре-
дикции возможной экзацербации патологического 
процесс.

Цель исследования. сопоставление клини-
ческих и иммунологических показателей в динами-
ке Эп в ходе терапии психотических приступов для 
анализа возможности использования этих иммуно-
логических показателей для определения степени 
активности процесса и прогноза качества и полноты 
ремиссий.

Обследованные группы. Обследовано 65 
больных женщин в возрасте от 22 до 45 лет (средний 
возраст 32±8,6 лет) с диагнозом приступообразного 
эндогенного психоза с разной степенью

прогредиентности (по мкб-10 F20.0(0-3); F31 
(2,5); F33.3). состояние больных в приступе ква-
лифицировалось как галлюцинаторно-бредовое, 



161

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. VТерапия психических расстройств: от научной лаборатории к клинической практике

депрессивно-бредовое и маниакально-бредовое. 
психическое состояние больных в динамике оцени-
валось методом клинического наблюдения, а также 
психометрически по шкале PANSS.пациенты об-
следовались в процессе курсовой терапии в разные 
периоды динамики психотических приступов в трех 
точках: 1-я точка -при поступлении в стационар в 
стадии острого психоза ; 2-я точка - перед выпиской 
из стационара при выраженном улучшении психи-
ческого состояния; 3-я точка - при амбулаторном 
обследовании, проводимом через 1-2 месяца после 
выписки.

контрольную группу составили 27 сомати-
чески и психически здоровых женщин соответству-
ющего возраста.

Результаты. 1. подтверждена активация 
врожденного и приобретенного иммунитета в ост-
рой стадии развития заболевания, а также наличие 
взаимосвязи между иммунологическими показате-
лями (активностью лЭ, а1-пи, уровнем аат) и кли-
нической оценкой состояния пациентов по шкале 
PANSS.

2. у всех пациентов наблюдалось улучшение 
клинического состояния после проведенной тера-
пии, что сопровождалось достоверным снижением 
общего суммарного балла PANSS (p<0,05), однако 
выявлена различная динамика иммунологических 
показателей. у пациентов с повышенными иммуно-
логическими показателями/отсутствием изменений 
при выписке, вероятно, речь может идти лишь о те-
рапевтической ремиссии, а не о затухании патоло-
гического процесса.

3. при амбулаторном обследовании пациен-
тов через 1-2 месяца после выписки из стацинара вы-
явлена различная динамика психопатологических 
расстройств: у 50% пациентов – стабильное состо-
яние (ремиссия), у 50 % - умеренное/существенное 
ухудшение психопатологической симптоматики. 
ухудшение клинической симптоматики в 3-й точке 
сопровождалось повышением активности/уровня 
иммунологических показателей и наблюдалось пре-
имущественно у пациентов с повышенными значе-
ниями иммунологических показателей во 2-й точке 
(r=0,57; p=0,012).

4. изменение показателей активности лЭ и 
уровня аат в крови пациентов опережает изменение 
психического состояния больных и эти показатели 
могут использоваться для мониторинга пациентов 
и предикции качества и степени полноты ремиссии 
(чІ=15,6, р<0,001). 

ОЦЕНКА ПСИХИАТРИчЕСКИМИ 
ПАЦИЕНТАМИ эЛЕКТРОСУДОРОжНОЙ 

ТЕРАПИИ (эСТ)
Куликов А.Н., Любов Е.б., боев О.И.,  

Гринченко О.Н., Дроздов Я.А., Калькэ А.Р., 
Кутовой А.В., Папсуев О.О., Цупрун В.Е., 

швыдкая С.В.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России,  

Клиническая ПБ № 4, 
 Нижневартовск, ОПНД,  

Тула, Областная психиатрическая больница №2,  
Ставрополь, Краевая клиническая психиатрическая  

больница № 1

Цель исследования. изучение безопасности 
и эффективности Эст с позиции пациентов.

Материалы и методы. по оригинальному 
структурированному опроснику, разработанному 
мниип и московским отделением ОООи «новые 
возможности», сплошным образом анонимно оп-
рошены 302 больничных пациентов (71% женщин; 
78% респондентов 30-45 лет; 83% больны шизоф-
ренией, 17% - аффективными расстройствами; дли-
тельность расстройства у 75% респондентов >10 лет; 
>66% инвалиды).

Результаты и их обсуждение. Ответы в 
группах пациентов отделений разных городов со-
поставимы. большая часть (57%) «ничего не знает» 
об Эст. среди «информированных» у 73% личный 
опыт лечения (обычно 4-7 сеансов; треть получа-
ла Эст повторно), но 64% из них отметила, что 
процедура детально не была объяснена врачами: 
«подписали согласие не глядя». половина лече-
ных не знала о праве на отказ от Эст при добро-
вольной госпитализации, но для 36% пациентов 
важнее было доверие врачу, «которому виднее». 
Облегчение состояния (улучшение настроения, 
уменьшение суицидальных мыслей) отметили 71% 
респондентов. саму процедуру 82% описывают как 
«сон», но 74% респондентов в течение последую-
щих 3-5 дней отметили головные боли и пугающее, 
но обратимое ухудшение памяти «на прошлое». 
большинство (72%) заметило, что перенесли бы по-
бочные действия лечения легче, если их осведомили 
об их преходящем характере. сходная доля леченых 
Эст (68%) сообщила, что посоветовала бы такое 
лечение знакомому при «плохом настроении»; 76% 
готовы повторить Эст по необходимости (доверяя 
выбору врача). Однако 31% полагают, что Эст при 
этом «опасна для жизни», «более психотропных ле-
карств», и им «просто повезло». изменили мнение 
об Эст после личного опыта 83% респондентов, из 
коих большинство (76%) черпали сведения о проце-
дуре из телефильмов, где натуралистично изобра-
жены судороги больного, получающего лечение как 
наказание злокозненного психиатра.

Выводы. Эффективная (как при лечении де-
прессивных расстройств), проверенная десятилети-
ями опыта, гуманизированная и модифицированная 
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в настоящее время процедура эмпирически высоко 
оценена пациентами (баланс побочные действия/
эффективность). необходимо совершенствование 
процесса информирования пациентов.

ВЛИЯНИЕ НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
ОТЯГОщЕННОСТИ У бОЛЬНЫХ 
ПСИХОЗАМИ НА КОМПЛЙАЕНС

Лутова Н.б.
Санкт-Петербург, СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева

Цель исследования: изучение влияния нали-
чия наследственной отягощенности психическими 
расстройствами на уровень и структуру комплайен-
са больных психозами.

Материалы и методы исследования. 
Обследовано 426 больных, проходивших ста-
ционарное лечение в отделении интегративной 
фармако-психотерапии психических расстройств 
спб нипни им. в.м. бехтерева. возраст боль-
ных от 18 до 70 лет. из них 36,4% составили муж-
чины и 63,6% Ї женщины. средняя длительность 
заболевания 90,19 месяцев, у=95,98 месяцев. ко-
личество декомпенсаций: среднее значение равно 
3,82, у=3,39. согласно диагностическим критериям 
мкб-10 обследованные больные относились к руб-
рикам: шизофрения, шизотипические и бредовые 
расстройства (F2) – 320 человек и аффективные 
расстройства (F3) Ї 106 человек. Это наиболее ти-
пичное нозологическое представительство боль-
ных эндогенными расстройствами, которое и 
являлось предметом изучения. комплаентность 
больных оценивалась при помощи Шкалы медика-
ментозного комплайенса (Шмк), разработанной в 
нипни им. в.м. бехтерева.

Результаты исследования. изучение вза-
имосвязей между характеристикой «наличие на-
следственной отягощенности» и Шмк обнаружило 
статистическую значимость коэффициентов корре-
ляции пирсона (p<0,05) с пунктами шкалы: «нали-
чие опасений, связанных с психотропным действием 
вообще или возможностью появления побочных эф-
фектов» и «психологически обусловленное саботи-
рование медикации».

Обсуждение. полученные результаты сви-
детельствует о том, что больные с патологической 
наследственностью, сталкиваясь в течение своего 
преморбидного жизненного пути с проявлениями 
нежелательных побочных эффектов психотроп-
ных препаратов у родственников, с большей на-
стороженностью и предубеждением относятся к 
необходимости приема назначаемого уже им психо-
фармакологического лечения.

при этом наличие наследственной отягощен-
ности положительно коррелирует с отсутствием 
психологического саботирования медикации, сни-

жая недоверие к врачу, страх стигматизации и иска-
жение картины болезни.

Выводы. поскольку наличие наследственной 
отягощенности оказывает негативное влияние на 
отношение больного к медикации за счет опасений, 
связанных с действием лекарств, не снижая доверие 
к врачу, ведущее место в подходах, направленных на 
улучшение комплайенса этой категории больных, 
должно занимать психообразование с тщательны-
ми разъяснениями возможных побочных эффектов 
препаратов с акцентом на преимущества, которые 
достигаются при соблюдении режима предписан-
ных лекарственных назначений.

ХРОНОбИОЛОГИчЕСКАЯ 
НЕфАРМАКОГЕННАЯ ТЕРАПИЯ 

ДЕПРЕССИЙ
Носачев Г.Н., Стрельник С.Н.,  

Пудиков И.В., Романов Д.В.
Самара, ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский 

университет Росздрава»

вторую половину хх века можно охаракте-
ризовать как период увеличения числа депрессий 
среди других психических расстройств. именно 
это факт стал основным в поисках новых спосо-
бов лечения депрессий: с одной стороны – психо-
фармакотерапия, в частности появления первых 
антидепрессантов, а с другой - поиск немедика-
ментозных методик, включая депривацию ночного 
сна (днс) и фототерапию (фт). Одна из методик 
используется и до настоящего времени, в частности 
упоминается в национальном руководстве «психи-
атрия» (2009) - фототерапия, вторая – практически 
уже «забыта» психиатрами, хотя в 80-е годы хх 
века был защищен целый ряд диссертационных ра-
бот по депривации ночного сна при ряде психичес-
ких расстройств.

Цель – анализ почти сорокалетнего опыта 
исследования и применения хронобиологической 
нефармакогенной терапии (депривации ночного сна 
и фототерапии) депрессивных состояний.

теоретической основой применения ука-
занных методов лечения являлась гипотеза о пе-
риодическом, аутохтонном возникновения части 
депрессивных расстройств у пациентов, которые 
позже стали характеризоваться как рецидивиру-
ющие и сезонные депрессии. в основе анализа ис-
пользованы хронобиологические исследования по 
изменению клинической картины депрессий в зави-
симости от ритмических и сезонных изменений ди-
намики (фаз, ремиссий, эпизодов) болезни. базовым 
клиническим материалом были различные эпизоды 
эндогенных депрессий в сопоставлении с органи-
ческими и психогенными депрессиями с параллель-
ным изучением микро-, а позже и макроритмов. с 
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помощью клинико-психопатологического, клини-
ко-динамического, клинико-катамнестического и 
ретроанамнестического методов было выявлено, 
что хронобиологические изменения характерны для 
ряда эндогенных депрессий (депрессивным эпизо-
дам разной глубины, по мкб-10 F32- F33).

приведём некоторые итоги проведённых те-
оретических и практических результатов лечения 
депривацией ночного сна и фототерапией.

использовалось два варианта днс: полная 
депривация и частичная. наиболее эффективным 
оказалось полное лишение ночного сна в течение 
36 часов с последующим сном. следующий сеанс 
днс проводился через два дня на третий. клини-
ческая эффективность наблюдалась после 12-15 
сеансов днс (т.е в течение 1,5 месяцев лечения). 
наибольшая эффективность терапии отмечена при 
умеренном депрессивном эпизоде с картиной тоск-
ливой депрессии (70-80%), значительно реже - при 
апатической депрессии (35-40%) (носачев г.н., 
1984-2012). 

при лёгком депрессивном эпизоде днс ока-
залось малоэффективной, но не по результатам 
первого сеанса (после бессонной ночи практически 
у всех пациентов уменьшалась депрессия и даже 
возникала утренняя в течение от 1 до 3 часов гипо-
мания), а в связи с возвращением депрессивного со-
стояния, личностными особенностями пациентов, 
организационными трудностями осуществления 
самого сеанса, что приводило к срыву сеанса (засы-
пание, отсутствие контроля персонала), это в итоге 
приводило к отказу от последующих сеансов.

днс комбинировалась со всеми антидепрес-
сантами и другими психотропными препаратам. по-
бочных эффектов и осложнений отмечено не было. 
Отказ от терапии днс был обусловлен появлением, 
во-первых, новых антидепрессантов, во-вторых 
– лечением пациентов амбулаторно или в дневном 
стационаре, в третьих – планированием так и не 
созданных ночных профилакториев. Отдельные па-
циенты до сих пор продолжают проведение серий 
днс при возникновении нового эпизода.

фототерапия (светолечение) наиболее эффек-
тивна при лечении депрессивных состояний в двух 
технических вариантах: в варианте «оптического 
излучения» и в варианте сочетанного оптического и 
длинноволнового ультрафиолетового излучения (в 
процессе исследования проводились эксперименты 
с разными частотами оптического излучения).

Одним из наиболее активно обсуждаемых ме-
тодологических вопросов является применение фт 
спектрального состава светового потока. по мне-
нию большинства авторов, естественный дневной 
свет эффективнее искусственного, так как синхро-
низирует биологическую ритмику. если в вопросах 
использования частоты, кратности сеансов фт, дозы 
и интенсивности светового потока было достигнуто 
определенное единство мнений, то решение важно-

го вопроса о спектральном составе искусственного 
света остаётся далёким от разрешения. нами была 
предложена методика фт с обогащением светового 
потока длинноволновым ультрафиолетом (уф-а) 
(патент № 2134127 пудиков и.в.,1999).

фототерапия успешно применяется при лёг-
ких и умеренных депрессивных состояниях, но на-
иболее эффективна фт при сезонных депрессивных 
расстройствах.

использование фт как ведущего способа ле-
чебного воздействия эффективно при сезонных рас-
стройствах настроения (отрицательные эмоции) у 
беременных и кормящих женщин, у амбулаторных 
пациентов, у лиц с индивидуальными реакциями и 
непереносимостью медикаментозной терапии.

Основным терапевтические результаты фт 
(редукция клинической симптоматики) достигается 
в первые четыре недели лечения применения, как в 
режиме оптического диапазона, так и режиме соче-
танного излучения.

сравнение глубины и скорости обратного 
развития симптоматики сезонных депрессий пока-
зало бульшую эффективность уф-а фт в сопостав-
лении с фт в оптическом диапазоне.

можно выделить побочные эффекты фт, 
вызванные физическими факторами (слезотечение, 
дискомфорт, «мелькание мушек», легкое головок-
ружение, снижение ад, брадикардия) и вызванные 
хронобиологическими факторами (трудности засы-
пания, бессонница, сокращение времени сна, ноч-
ные пробуждения). но побочные эффекты фт не 
превышают частоту таковых при медикаментозной 
антидепрессивной терапии, быстро купируются, 
не вызывая у пациентов негативного отношения к 
лечению.

низкая стоимость позволяет широко исполь-
зовать фт как эффективную замену лекарствен-
ных препаратов при терапии лёгких и умеренных 
депрессивных эпизодов, особенно при сезонных 
депрессиях, а также успешно совмещать лекарс-
твенную и физиотерапию (что параллельно снижа-
ет стигматизацию и дискриминацию пациентов).

параллельно с практической значимостью 
хронобиологической немедикаментозной терапии, 
в частности фт и днс, получены определенные 
теоретические данные по хронобиологии депрес-
сий. аффективные, в частности депрессивные, 
расстройства сопровождаются десинхронозом «ма-
лых» и «больших» биологических ритмов.

хронопатология рецидивов депрессивных 
эпизодов представлена многоуровневой иерархи-
ческой временнуй организацией процесса реци-
дивирования расстройств, в которой участвуют 
механизмы десинхроноза и патологической синхро-
низации макроритмов.

клинико-хронобиологический анализ реци-
дивов эндогенных депрессий позволяет классифи-
цировать макроритмы с учётом длительности их 
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периодов, роли в рецидивировании и преимущес-
твенной обусловленности (эндогенные, экзоген-
ные) на следующие диапазоны: 1) макроритмы с 
периодами 15 – 32 года (диапазон I) – преимущес-
твенно эндогенные (клинико-онтогенетические); 
2) макроритмы с периодами 1 – 11 лет (диапазон 
II) – экзогенные (экологические), в частности обус-
ловленные ритмами солнечной активности; 3) мак-
роритмы с периодами 2 – 12 месяцев (диапазон III) 
– обусловленные взаимосвязанными эндогенными 
(«индивидуальный год» больного) и экзогенными 
(сезонность) факторами.

сравнительный анализ моно- и биполярных 
типов течения показал, что при биполярных аффек-
тивных расстройствах обнаруживается различная 
макроритмическая организация депрессивных и 
маниакальных рецидивов, что в целом определяет 
отличие динамики биполярных расстройств от ре-
куррентного депрессивного расстройства, в част-
ности, с тенденцией к бульшей частоте рецидивов 
при биполярном (стрельник с.н., 2006).

планирование лечебно-профилактическими 
учреждениями терапии аффективных расстройств 
как психофармакологическими средствами, в 
частности антидепрессантами, так и нефармако-
логическими должно учитывать неравномерное 
распределение количества рецидивов депрессий 
как в течение года (сезонность), так и в многолетних 
отрезках времени.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕРАПЕВТИчЕСКОГО 
ЛЕКАРСТВЕННОГО МОНИТОРИНГА 
(ТЛМ) ПРИ ЛЕчЕНИИ ОбОСТРЕНИЙ 

шИЗОфРЕНИИ В РУТИННОЙ 
КЛИНИчЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Потанин С.С., Мирошниченко И.И., 
бурминский Д.С., бондаренко Е.В.,  

Платова А.И., Морозова М.А.
Москва, Химки, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН, ЦВТ ХИМРАР 

Цель исследования: в настоящее время те-
рапия обострений шизофрении представляет собой 
сложную проблему. по различным данным, до 40 
процентов пациентов в процессе лечения не дости-
гают достаточного уровня ремиссии психотических 
симптомов, что приводит к удлинению времени гос-
питализации, необходимости назначения несколь-
ких антипсихотиков одновременно, использованию 
высоких доз лекарственных препаратов и другим 
негативным последствиям. Целью данного иссле-
дования является попытка оптимизации подбора 
антипсихотической терапии обострений шизофре-
нии с помощью тлм.

Материал и методы: в исследование вклю-
чаются пациенты мужского и женского пола от 18 
до 65 лет, страдающие шизофренией, поступившие 

в стационар в связи с обострением, которым были 
назначены в качестве антипсихотической терапии 
арипиразол, палиперидон, галоперидол, зукло-
пентиксол, клозапин, рисперидон, кветиапин или 
оланзапин. клиническая оценка состояния осу-
ществляется с помощью рейтирования по психо-
метрическим шкалам (PANSS, NSA, CGI-S, CGI-I) и 
по шкале выраженности побочных эффектов UKU. 
За время исследования 3 раза производиться забор 
крови для оценки фармакокинетических показате-
лей (на 7, 28 и 49 дни (±3 дня для каждого забора) 
от момента назначения терапии), 2 раза (на 28 и 49 
дни) производиться забор крови для оценки уровня 
глюкозы крови и пролактина (оценка побочных эф-
фектов терапии). в случае обнаружения отклонений 
концентрации антипсихотиков в плазме крови от 
оптимального уровня в сочетании с недостаточным 
эффектом или выраженными побочными эффекта-
ми, на 28 день лечения терапия может быть измене-
на (результаты изменения терапии оцениваются на 
49 день лечения).

анализируемые вещества извлекали из мат-
рикса после путем твердофазной экстракции с 
применением патронов SOLA RP. разделение ней-
ролептитков и их активных метаболитов (норкло-
запина, дигидроарипипразола) осуществляли на 
колонке Zorbax Eclipse XDB-C18 в качестве под-
вижной фазы использовали градиент водного рас-
твора 0,1% муравьиной кислоты в ацетонитриле 
при скорости потока 1 мл/мин. соединения иони-
зировали путем электрораспыления, разделяли по 
массам на тандемном квадрупольном анализаторе 
Agilent 6410-2K Triple Quad LC-M и измеряли их со-
держание в режиме детектирования заданных масс 
(MRM). предел обнаружения веществ в пробах со-
ставил не менее 1 нг/мл.

Результаты: в настоящее время в исследо-
вание были включены 29 пациентов из заплани-
рованных 60, на данный момент представляется 
возможным осветить лишь некоторые предвари-
тельные результаты. в 46 % процентах проб были 
обнаружены отклонения фармакокинетических 
показателей от оптимальных значений (ниже опти-
мального уровня в 21 % наблюдений, выше - в 25 %). 
в части случаев это позволило изменить схему те-
рапии пациентов с учётом этих данных, что приве-
ло к улучшению клинического состояния больных. 

Обсуждение: результаты показывают, что в 
значительном проценте случаев отмечаются откло-
нения фармакокинетических параметров от опти-
мального уровня. с одной стороны, это говорит о 
высокой вариабельности фармакокинетических по-
казателей в популяции (что подтверждается данны-
ми многих фармакокинетических исследований). с 
другой, это отражает сложность адекватного дози-
рования антипсихотиков без опоры на объективные 
данные- результаты тлм. в рамках текущего ис-
следования врачи могли строить терапевтическую 
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стратегию основываясь на предоставляемой им ин-
формации о концентрации лекарственных веществ 
в плазме крови пациентов, что в части случаев поз-
волило улучшить клинический ответ на лечение.

Выводы: применение тлм для оптимизации 
подбора терапии обострения шизофрении может 
найти своё место в рутинной практике в связи с воз-
можностью индивидуального подбора схемы лече-
ния для каждого пациента.

ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ МАГНИТНАЯ 
СТИМУЛЯЦИЯ (ТМС) В ТЕРАПИИ 
РЕЗИСТЕНТНОГО ВЕРбАЛЬНОГО 

ГАЛЛЮЦИНОЗА  
(ПИЛОТНЫЙ эТАП ИССЛЕДОВАНИЯ)

Потапов И.В.
Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

Актуальность исследования. транскрани-
альная магнитная стимуляция (тмс) за последние 
два десятилетия получила широкое распростране-
ние в лечении психических расстройств. все боль-
ше и больше исследований сосредотачивается на 
возможном применении тмс в лечении шизофре-
нии. большое число научных публикаций, включая 
несколько мета-анализов, посвящено применению 
низкочастотной тмс при резистентном вербальном 
галлюцинацинозе (Slotema A et al., 2010, 2012). 

результаты этих исследований свидетельс-
твуют, что тмс является эффективным методом 
лечения у этой группы пациентов. 

Задача исследования на пилотном этапе. 
Отработка методики применения циклической тмс 
при резистентной шизофрении с преобладанием в 
структуре психотической симптоматики слуховых 
галлюцинаций. 

Материалы и методы. в исследование вклю-
чались резистентные больные параноидной шизоф-
ренией с превалированием в клинической картине 
вербальных галлюцинаций по типу «носителей го-
лосов». тяжесть симптомов при включении удов-
летворяла оценке по шкале позитивных симптомов 
PANSS в пункте п3 (галлюцинации) не менее 4 бал-
лов; по шкале CGI-S не менее 4 баллов; шкале AHRS 
не менее 15 баллов. для регистрации симптоматики 
использовались шкалы PANSS, CGI, AHRS (рей-
тинговая шкала слуховых галлюцинаций Gillian 
Haddock, 1994), CDSS. Оценка психопатологической 
симптоматики в группах проводилась четырежды: 
перед началом курса, в конце каждой недели те-
рапии (3 недели с перерывом на выходные дни) и 
через три недели после окончания курса терапии. 
курс тмс составлял 15 сеансов, проводимых еже-
дневно, с перерывом на выходные дни. для лечения 
слуховых галлюцинаций использовалась методика 
низкочастотной циклической тмс левой области 

височно-теменной доли коры головного мозга (про-
екция области сенсорного центра речи вернике). 
критерием эффективности являлась 30 % редукция 
по шкале AHRS. в исследование включались паци-
енты, у которых отсутствовала значимая редукция 
галлюцинаторной симптоматики после проведения 
минимум двух 4 6 недельных курсов терапии анти-
психотиками 2 разных химических классов в дозах, 
эквивалентных ≥400 мг/сут хлорпромазина. во вре-
мя исследования сохранялась базовая антипсихо-
тическая терапия, которая оставалась неизменной 
на фоне всего курса терапии и на протяжении трех 
последующих недель до катамнестической оценки. 
в исследования не включались пациенты принима-
ющие клозапин. 

Результаты и обсуждения. в пилотный этап 
исследования было включено 7 пациентов. у трех 
пациентов (42,9%) был зарегистрирован терапевти-
ческий эффект. клинический эффект как правило 
развивался к концу второй (1 пациент) - третьей не-
дели (2 пациента) курса тмс. редукция галлюци-
наторной симптоматики (средний балл по шкале 
AHRS к концу третьей недели терапии) составила 
40,2%. достигнутый эффект был достаточно стой-
ким у всех респондеров и сохранялся в течение 
месяца после завершения курса терапии (балл ре-
дукции 48,8%). более того, дальнейшее ослабление 
галлюцинаторных переживаний у респондеров на-
блюдалось и после окончания курса тмс при ка-
тамнестической оценке. спустя три недели после 
завершения курса тмс, суммарная выраженность 
галлюцинаций уменьшилась в среднем на 8,6%. 
полученные данные в целом соотносились с дина-
микой симптомов по подшкале позитивных симп-
томов PANSS (редукция к концу терапии составила 
23,2%, а спустя 3 недели после окончания курса 
35,7%), хотя общий балл редукции был значитель-
но ниже, чем по шкале AHRS. так изолированный 
анализ динамики симптома «п3 галлюцинации» по 
шкале PANSS свидетельствует, что к концу терапии 
редукция составила 26,7%, а спустя 3 недели после 
окончания курса 33,3%, а также выявляет тенден-
цию к проявлению отсроченного эффекта от курса 
тмс. полученные результаты соотносятся с данны-
ми мировой литературы, свидетельствующими, что 
низкочастотная тмс влияет изолированно лишь на 
вербальный галлюциноз, в то время как остальные 
позитивные симптомы остаются интактными к про-
водимой терапии. 

Выводы. исходя из поставленных задач, в 
результате проведенного исследования удалось от-
работать методику применения низкочастотной, 
циклической тмс для лечения больных с вербаль-
ным галлюцинозом. корме того, полученные пред-
варительные данные свидетельствуют о том, что 
применение низкочастотной тмс в лечении резис-
тентных больных шизофренией с преобладанием в 
структуре психоза слуховых галлюцинаций может 
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быть эффективным методом, но для получения ста-
тистически достоверного результата необходимо 
проведение дальнейшего исследования с включени-
ем большей выборки пациентов. 

СИНДРОМ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ 
КАК ПРОЯВЛЕНИЕ ПОбОчНОГО 

ДЕЙСТВИЯ ТЕРАПИИ АТИПИчНЫМИ 
АНТИПСИХОТИКАМИ

Работа Т.Н., Заика В.Г., Залевская Т.В.
Ростов-на-Дону

Актуальность. по данным отечественных 
и зарубежных исследований атипичные антипси-
хотики, благодаря иному спектру действия на до-
фаминовые и серотониновые рецепторы, быстро и 
эффективно воздействуют как на негативную так 
и на продуктивную симптоматику, а кроме того 
улучшают когнитивные функции, не вызывают 
экстрапирамидных побочных эффектов и сохра-
няют терапевтический эффект в течение длитель-
ного периода. Однако, обладая полирецепторной 
активностью, эта группа препаратов вызывает ряд 
нейроэндокринных нарушений. наиболее часто 
встречаются исследования синдрома гиперпролак-
тинемии. негативные последствия продолжитель-
ного наличия повышенного уровня пролактина в 
крови приводят к репродуктивным дисфункциям, 
возрастанию риска онкозаболеваний, остеопороза. 
учитывая вышесказанное, проблема диагностики 
и коррекции этого побочного действия атипичных 
антипсихотиков является крайне актуальной.

Цель работы: выявление особенностей кли-
нических проявлений синдрома гиперпро- лактине-
мии у женщин с шизофренией и шизоаффективным 
расстройством в процессе курсовой терапии различ-
ными атипичными антипсихотиками ( рисперидон, 
амисульприд, оланзапин, арипипразол), установле-
ние взаимосвязи уровня пролактина с клинически-
ми нарушениями.

Материалы и методы. для исследования 
были отобраны 44 женщины с диагнозом пара-
ноидная шизофрения F20 и шизоаффективное 
расстройство F 25 в возрасте от 18 до 43 лет. все 
обследованные были разделены на 4 группы, груп-
пирующий признак - монотерапия одним из следу-
ющих атипичных антипсихотиков: 1 - рисперидон 
(13 человек), 2 - амисульприд (9 человек), 3 - олан-
запин (12 человек), 4 - арипипразол (10 человек). 
все больные были сопоставимы по психопатологи-
ческой структуре заболевания. в исследование не 
включались пациентки с острыми соматическими 
заболеваниями, беременные и кормящие. исполь-
зовались следующие Методы: психометрический 
(шкала PANSS), клиническое наблюдение, биохи-
мический. исследование продолжалось в течение 

10 недель. уровень пролактина определяли в начале 
исследования (фоновые показатели), в конце четвёр-
той, восьмой и десятой недели. 

Результаты и обсуждения. были выявле-
ны следующие клинические проявления синдрома 
гиперпролактинемии: нарушение менструального 
цикла в виде аменореи, опсоменореи, олигомено-
реи, гипоменареи, нагрубание и болезненность мо-
лочных желёз,

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕГРЕССИОННОГО 
МЕТОДА ДЛЯ ОЦЕНКИ эффЕКТИВНОСТИ 

ПРИМЕНЕНИЯ АМИСУЛЬПРИДА (СОЛИАН) 
ПРИ ЛЕчЕНИИ бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ

Симонов А.Н., Абрамова Л.И.
Москва, ФГБУ «Научный центр  
психического здоровья» РАМН

Цель исследования. Оценить возможность 
применения метода регрессионного анализа для 
оценки эффективности использования антипсихо-
тического препарата амисульприда (солиана) при 
лечении больных шизофренией с учетом динамики 
среднего суммарного балла (ссб) по шкале PANSS.

Материалы и методы. 46 больных присту-
пообразной (27 б-ных) (1 подгруппа) и непрерыв-
нотекущей параноидной (19 б-ных) (2 подгруппа) 
шизофренией (F20.00, F20.11, F20.12, F31, F32 по 
мкб-10), находящихся в остром психотическом со-
стоянии, получали амисульприд в течение 56 дней 
в среднесуточной дозе 756,5 мг. по группе в целом 
средний возраст больных к началу заболевания со-
ставил 21,6 года, к первым манифестным проявле-
ниям заболевания – 23,1 года. Общая длительность 
заболевания - 7,4±6,6 лет. психическое состояние 
пациентов оценивалось в динамике, еженедельно 
в течение 56 дней терапии (7,14,21,28,35,42,29,56 
дни) с использованием клинического, клинико-
психопатологического и психометрического мето-
дов – шкалы PANSS. к началу терапии ссб PANSS 
у больных 1-й подгруппы составлял 93,7±14,56, у 
2-й – несколько выше - 99,5±9,25 баллов, к 56 дню 
– 58,91±6,19 бал. и 73.2±10.23, соответственно. 
для оценки динамики изменения ссб PANSS в 
подгруппах больных применялся метод линейной 
регрессии. последняя оценивает динамику ссб 
шкалы PANSS в соответствии с последовательнос-
тью визитов и характеризуется двумя основными 
параметрами: наклоном, отражающим скорость 
изменения ссб PANSS и отрезком (сдвигом), соот-
ветствующим начальному значению ссб PANSS. 
чтобы сделать корректные статистические выводы 
для всех этих параметров, строились 95%-е дове-
рительные интервалы (ди) двумя различными ме-
тодами: методом наименьших квадратов (мнк) и 
методом бутстреп.
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Результаты и их обсуждение. анализ по-
казал, что динамика изменения ссб PANSS на 
последовательности визитов у больных с непрерыв-
ным параноидным и приступообразным течением 
адекватно описывается прямыми регрессионными 
линиями. коэффициенты детерминации (RІ), ха-
рактеризующие близость экспериментальных точек 
к линии регрессии, оказались равными 0,99 для при-
ступообразной и 0,98 для параноидной подгрупп, 
соответственно. в случае, когда все точки лежат на 
регрессионной линии RІ=1.

для приступообразной подгруппы было по-
лучено значение коэффициента наклона равное 
-0.696 с ди по мнк (-0.764; -0.627) и ди по мето-
ду бутстреп (-0.755; -0.622), а для параноидной под-
группы получено значение коэффициента наклона 
-0.491 с ди по мнк (-0.557; -0.425) и ди по методу 
бутстреп (-0.579; -0.403), соответственно. 

величина отрезка для приступообразной 
подгруппы составила 96.04 с ди по мнк (93.76; 
98.33) и ди по методу бутстреп (91.72; 97.67), а 
для параноидной подгруппы 98.67 с ди по мнк 
(96.47; 100.88) и ди по методу бутстреп (94.7; 100.1), 
соответственно.

из полученных данных видно, что скорость 
изменения ссб PANSS в подгруппе больных при-
ступообразной шизофренией равна -0,696, а в па-
раноидной - -0,491. при этом соответствующие 
доверительные интервалы для этих коэффици-
ентов не перекрываются, что указывает на ста-
тистически значимые различия коэффициентов 
наклона регрессионных линий сравниваемых 
подгрупп. Отрицательное значение этих коэффи-
циентов указывает на уменьшение ссб PANSS на 
последовательности визитов от исходного значе-
ния. при этом скорость снижения величины ссб 
PANSS для подгруппы больных с приступообраз-
ной шизофренией превалирует над исследуемым 
параметром у подгруппы больных с параноидной 
шизофренией, так как абсолютное значение коэф-
фициента наклона для подгрупп больных с при-
ступообразной шизофренией (-0.696) больше, чем 
для подгруппы больных с параноидной шизофре-
нией (-0.491).

95%-е ди для отрезков регрессионных ли-
ний больных обеих подгрупп перекрываются, что 
указывает на статистически не различимые исход-
ные значения ссб PANSS. 

полученные данные соответствовали дина-
мике психического состояния больных исследуе-
мых подгрупп.

Выводы. результаты данного исследования 
показали, что регрессионный метод (метод регрес-
сионного анализа) можно эффективно использовать 
для анализа динамики ссб PANSS у больных ши-
зофренией в ходе антипсихотической терапии (на 
примере применения амисульприда). в проведен-
ном исследовании установлено, что скорость сни-

жения ссб PANSS на последовательности визитов, 
оцениваемая по наклону регрессионных линий двух 
подгрупп больных шизофренией с разным типом 
течения, статистически значимо отличается, что 
дает возможность судить об эффективности прово-
димого лечения.

СОВРЕМЕННАЯ ОЦЕНКА 
КАчЕСТВА РЕМИССИЙ У бОЛЬНЫХ 

С шИЗОАффЕКТИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ ПРИ ЛЕчЕНИИ 

РАЗЛИчНЫМИ ВИДАМИ 
АНТИПСИХОТИчЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

Сумарокова М.А.
Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

в настоящее время акцент терапии психичес-
ки больных сместился на внестационарную помощь. 
Одной из основных целей оказания медицинской по-
мощи является повышение качества жизни больных. 
поэтому кроме своевременного и эффективного ле-
чения обострения заболевания важно поддержание 
качественной ремиссии. в связи с этим необходимо 
провести исследование влияния различных лекарс-
твенных препаратов на качество ремиссии у боль-
ных с шизоаффективным расстройством.

Целью настоящей работы улучшение ка-
чества ремиссий при шизоаффективных психозах. 
в соответствии с поставленной целью решаются 
следующие задачи:

1. Оценить динамику изменения ремиссий у 
больных с шизоаффективными расстройствами за 
последние 20 лет

2. Определить какие препараты использова-
лись в качестве поддерживающей терапии за этот 
период и оценить их эффективность

3. провести сравнение эффективности ти-
пичными и атипичными нейролептиками при про-
филактике рецидивов шизоаффективных психозов.

Обследована группа из 54 амбулаторных 
больных с диагнозом шизоаффективное расстройс-
тво (F25), выявленных на пяти территориальных 
участках специализированного диспансерного на-
блюдения г. москвы. критериями исключения явля-
лись наличие органической, тяжелой соматической 
патологии, зависимость от психоактивных веществ. 
в группе было 25 мужчин(46%) и 29 женщин (54%) 
в возрасте от 25 до 49 лет, средний возраст 36 лет 
±8,6.

Результаты исследования. произведена 
оценка средней длительности ремиссии после вы-
писки из стационара за последние 20 лет. начиная 
с 1999 года по настоящее время средняя продолжи-
тельность ремиссий имеет отчетливую тенденцию 
к уменьшению. проводилось исследование сред-
них продолжительностей ремиссий при терапии 
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различными группами нейролептиков и их сочета-
ниями. в случае сочетаний атипичного нейролеп-
тика с азалептином и атипичного нейролептика с 
типичным число наблюдений недостаточное для 
получения статистически достоверного результа-
та. рассматривая эффективность типичных и ати-
пичных нейролептиков, а также азалептина и его 
сочетания с типичным нейролептиком необходи-
мо отметить, что, несмотря на видимую разницу 
в продолжительности ремиссии они статистически 
не различаются при учете статистической ошибки. 
было проведено исследование длительности ре-
миссии и при рассмотрении вариационного ряда 
длительности ремиссии видно, что наиболее часто 
встречаются ремиссии длительностью до 1 года. 
первый год ремиссии был рассмотрен более де-
тально, проведен анализ длительности ремиссии с 
интервалом в 1 месяц. в результате анализа были 
получены следующие результаты. длительность 
ремиссии равномерно распределена на протяже-
нии всего первого года, с максимальным числом 
наблюдений до 60 дней. полученные данные были 
соотнесены с результатами анкетирования и было 
выяснено, что после перенесённого аффективно-
бредового приступа часто больные и их родствен-
ники опасаются его повторения, вследствие чего 
поддерживающая терапия придумается и нередко 
контроль осуществляется родственниками. От-
мечено 2 периода: 6 месяцев и 12 месяцев, когда 
больные начинают считать, что «окончательно 
здоровы» и не нуждаются в дальнейшем приеме 
поддерживающей терапии. был проведен анализ 
регулярности приема поддерживающей терапии в 
зависимости от вида назначенного антипсихоти-
ческого препарата. при анализе связи между видом 
нейролептиков в предшествующей поддерживаю-
щей терапии и длительностью последующей гос-
питализаций статистически значимых различий 
выявлено не было.

Выводы. За последние 20 лет длительность 
ремиссии у больных с шизоаффективными рас-
стройствами сократилась, что можно объяснить 
изменением формы оказания психиатрической по-
мощи, отсутствием четкого контроля за проводимым 
лечением, и как следствие прекращением приема 
поддерживающей терапии. в период статистичес-
ки достоверной наибольшей продолжительности 
ремиссии 1998-2002 гг. наиболее распространенной 
терапией было сочетание азалептина с типичным 
нейролептиком (трифтазином или галоперидолом). 
статистически достоверной разницы в профи-
лактическом эффекте между профилактическим 
эффектом терапии типичными и атипичными ней-
ролептиками не выявлено

Заключение: Одним из основных факто-
ров, влияющих на качество ремиссии является 
регулярный прием адекватной поддерживающей 
терапии.

ПОбОчНЫЕ эффЕКТЫ 
АНТИПСИХОТИчЕСКОЙ ТЕРАПИИ  

У бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ  
С ПЕРВЫМ ПСИХОТИчЕСКИМ эПИЗОДОМ

Усов Г.М., Халикова А.Р., Усова А.А.
Омск, Омская государственная медицинская академия

Цель исследования – выявление зависимос-
ти между показателями массы тела, количеством 
госпитализаций и частотой побочных эффектов 
антипсихотиков у больных шизофренией с первым 
психотическим эпизодом. 

Материалы и методы. в отделении первого 
психотического эпизода Омской областной психиат-
рической больницы в 2011-2012 годах было обследо-
вано 164 больных шизофренией. критериям первого 
психотического эпизода соответствовали длитель-
ность заболевания не более 5-ти лет и не более трёх 
госпитализаций в анамнезе. в соответствии с пос-
тавленной задачей пациенты были разделены на 2 
клинические группы: первую группу составили 104 
пациента с первой госпитализацией в психиатри-
ческий стационар, вторую – 60 пациентов со второй 
и третьей госпитализациями. Основными методами 
исследования были клинико-психопатологический, 
клинико-лабораторные и функциональные методы 
исследования, статистический. индекс массы тела 
(масса, кг / рост, см2) оценивался при поступлении 
пациентов в стационар, побочные эффекты психо-
фармакотерапии – при выписке из стационара.

Результаты и их обсуждение. индекс массы 
тела у пациентов первой группы (ме1=21,2 кг/см2) 
был статистически значимо ниже, чем у пациен-
тов второй группы (ме2=23,0 кг/см2), вероятность 
ошибки (p)=0,025. данный факт косвенно свиде-
тельствует о существенной прибавке в весе паци-
ентов после начала лечения. представляет интерес 
большое количество впервые госпитализирован-
ных пациентов с дефицитом массы тела (16%), при 
повторной госпитализации доля таких больных со-
ставляла 10%, среди пациентов с третьей госпита-
лизацией дефицита массы тела выявлено не было. 
все обследованные пациенты получали антипси-
хотическую терапию: 86 чел. (52%) – типичными 
антипсихотиками, 34 чел. (21%) – атипичными и 44 
чел. (27%) – сочетанием типичных и атипичных ан-
типсихотиков (без существенных различий между 
группами). в группе пациентов со второй и третьей 
госпитализациями побочные эффекты антипсихо-
тиков наблюдались статистически значимо чаще 
(62%), чем у впервые госпитализированных боль-
ных (30%), p=0,000. наибольшие различия между 
группами были выявлены по увеличению массы 
тела (p=0,000) и экстрапирамидным расстройствам 
(p=0,002). анализ побочных эффектов антипсихо-
тической терапии в зависимости от индекса массы 
тела пациентов при поступлении в стационар дал 
следующие результаты: нежелательные реакции 
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статистически значимо чаще встречались при от-
клонениях от нормальной массы тела (p=0,016), 
при дефиците массы чаще развивалась чрезмерная 
седация и повышение уровня трансаминаз, а при 
ожирении и избыточной массе тела – ещё большее 
увеличение веса. таким образом, отклонения от 
нормальной массы тела можно рассматривать как 
предиктор высокого риска развития побочных эф-
фектов антипсихотиков.

Выводы. антипсихотическая терапия при-
водит к существенному увеличению массы тела 
больных шизофренией. при повторных госпитали-
зациях значительно увеличивается риск развития 
побочных эффектов психофармакотерапии, осо-
бенно увеличения массы тела и экстрапирамидных 
расстройств. встречаемость нежелательных реак-
ций на антипсихотики выше у пациентов с откло-
нениями от массы тела: при дефиците массы тела 
– выше вероятность развития чрезмерной седации и 
повышения уровня трансаминаз, а при ожирении и 
избыточной массе тела – ещё большего увеличения 
веса. таким образом, при назначении антипсихоти-
ков необходимо учитывать показатели массы тела 
пациентов до начала лечения.

НОВЫЕ ВОЗМОжНОСТИ СПб ГКУЗ 
ГОРОДСКАЯ ПСИХИАТРИчЕСКАЯ 

бОЛЬНИЦА №3 ИМ. И.И. СКВОРЦОВА-
СТЕПАНОВА В ЛЕчЕНИИ НЕОТЛОжНЫХ 

СОСТОЯНИЙ
фаддеев Д.В., Петрова Н.Н., червинский А.Ю., 

Скворцов В.Ю., Речкин А.Н., Гончаров В.Н.
Санкт-Петербург, СПб ГКУЗ Городская психиатрическая 

больница № 3 им. И.И. Скворцова-Степанова

новые возможности в терапии неотложных 
состояний (фебрильная шизофрения и злокачествен-
ный нейролептический синдром) появились благо-
даря созданию отделений, специализирующиеся на 
оказании помощи данному контингенту больных. к 
ним относятся: отделение реанимации и интенсив-
ной терапии (Орит) и кабинет трансфузиологии с 
проведением плазмафереза и гемосорбции (его со-
здание в 2011 году было продиктовано увеличением 
резистентных к психофармакотерапии психозов и 
необходимостью внедрения нелекарственных мето-
дов терапии психически больных).

всего за период с 2008 по 2012 г. случаи феб-
рильной шизофрении фиксировались 18 раз; зло-
качественного нейролептического синдрома (Знс) 
- 25 раз. диагностика данных состояний являлась 
показанием для перевода в Орит. 

целью внедрения новых методов экстра-
корпоральной гемокоррекции (Эг) являлось более 
эффективное купирование ургентных состояний и 
уменьшение риска летальных исходов.

теоретическое обоснование: в основе приме-
нения методов экстракорпоральной гемокоррекции 
лежит теория т.н. «эндогенной интоксикации»: у 
больных шизофpенией выявлены неспецифические 
биохимические и иммунные нарушения, имеющие 
тесную связь с особенностями течения заболевания 
и подлежащие экстpакоpпоpальной гемокоppекции:

а) биохимичекие показатели: диспротеине-
мия, увеличение уровеня срб, свободных радика-
лов, калликреина и прекалликреина, лейкоцитарной 
эластазы, фактора виллебранда, 

б) иммунный статус: усиление гуморально-
го и снижение клеточного иммунитета, увеличение 
антител к фактору роста нервов и общему бел-
ку миелина, увеличение лейкоцитарного индекса 
интоксикации

в гпб №3 экстракорпоральная гемокоррек-
ция включала комплекс следующих методов: 

1. инфузионная терапия с применением ги-
похлорида натрия, антоксидантов и мочегонных до 
7 дней с целью нормализации водно-электролитно-
го баланса 

2. применение иммуномодуляторов - сти-
муляция клеточного иммунитета (т-лимфоцитов) 

3. фотомодификация крови - 10-12 процедур 
(лазер или красный цвет). под действием лазера мо-
лекулы альбумина изменяют свою конформацию, 
что увеличивает детоксикационные и транспорт-
ные свойства

4. плазмаферез (пф) (до 3 процедур). Ос-
новной эффект – улучшение реологических свойств 
крови и микроциркуляции. 

5. гемосорбция (гс) - метод внепочечного 
очищения крови от токсических веществ путём ад-
сорбции токсинов и метаболитов на поверхности 
сорбента. предполагалась, что перечисленные ме-
тоды усиливают действие друг друга и оказывают 
мощный терапевтический эффект.

Материал. в гпб №3 за 2012 год в кабинете 
трансфузиологии методом Эг пролечено 14 боль-
ных. мотивы направления на пф и гс в гпб №3: 
преодоление резистентности к психофаракотерапии 
-7 чел.; нейролептический синдром - 6 чел.; (из них 
у 3-х диагностирован злокачественный нейролеп-
тический синдром). у 4–х чел. - выраженные ней-
ролептические побочные эффекты и осложнения 
сочетались с резистентной продуктивной психо-
тической симптоматикой. у одной пациентки воз-
никли и до конца не разрешились диагностические 
сложности: дифференциальный диагноз проводил-
ся между Злокачественным нейролептическим син-
дромом и «фебрильной шизофренией». 

нозологический состав больных, направлен-
ных на пф и гс: шизофрения - 8 чел.; шизоаффек-
тивный психоз - 1 чел.; эпилептический психоз - 2 
чел.; органический психоз - 2 чел. синдромальная 
характеристика больных, направленных на гс и пф: 
у 5 больных ведущим синдромом являлся хрони-
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ческий вербальный галлюциноз. мотивом направ-
ления таких пациентов на пф и гс являлись такие 
его особенности, как мучительный, императивный, 
оскорбляющий характер; сопровождался катато-
ническими включениями и бредовым поведением, 
агрессивными или аутоагресивными действиями. 
у 6 пациентов наблюдались выраженные явления 
акинетико-ригидного синдрома, у 3-х больных пси-
хические нарушения осложнялись тяжёлой полиор-
ганной соматической патологией. перед операцией 
производилась, по возможности, отмена нейролеп-
тиков и антидепрессантов.

предоперационное исследование включало: 
клинический анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови: фракции, алт, аст, 
билирубин, креатинин, мочевина, коагулограмма 
(протромбин, фибриноген), ЭЭг до и после проце-
дуры. проводилось от 1 до 3 сеансов 3 сеансов Эг. 
комплекс процедур включал: гемосоpбцию, плаз-
мообмен, плазмафеpез, плазмосоpбцию, гемокси-
генацию, лазеpное облучение кpови и комбинацию 
опеpаций Эг. 

вариант выбора эфферентного лечения у 
больных зависел от особенностей психического со-
стояния с учетом ведущего психопатологического 
синдрома

у 1-й больной экстракорпоральные методы 
сочеталась с Эст

Результаты: у больных с диагнозом Знс и 
«фебрильная шизофрения» летальных исходов не 
отмечалось, при том, что российская статистика вы-
живаемости при Знс свидетельствует о смертности 
11-80% по разным данным. все больные были впос-
ледствии выписаны. анализ медицинских карт пока-
зал следующие закономерности течения заболевания 
при применении Эг: в течение первой недели после 
сеансов пф и гс соматическое и неврологическое 
состояние больных стабилизировалось, приоста-
навливалось прогрессирование экстрапирамидной 
симптоматики, снижалась температура, доходя до 
незначительного субфебрилитета. но быстрой ре-
дукции симптоматики не происходило. лишь через 
5-7 дней состояние больных улучшалось более быст-
рыми темпами: нормализовалась температура, устра-
нялись экстрапирамидные проявления, оживлялась 
мимика, моторика, редуцировались вегетативные 

расстройства. в среднем через 8-9 дней больные 
переводились из отделения реанимации в соматоп-
сихиатрические, и в дальнейшем - в общие отделе-
ния стационара. т. о. динамику состояния больных 
можно охарактеризовать как литическое улучшение. 
у больных с преобладанием продуктивной симпто-
матики, а большинство больных, как было указано 
выше, с хроническим галлюцинозом, только у 1 не 
отмечалось положительного эффекта (но умень-
шились нейролептические побочные эффекты). у 
остальных - галлюциноз ослаб по своей интенсив-
ности; перестали возникать императивные галлю-
цинации. галлюциноз сохранялся, но переносился 
не столь мучительно. Оживлялась мимика, улучша-
лось настроение. кроме того, удавалось снизить дозы 
нейролептиков в среднем на 30-60 %, «уйти» от по-
липрагмазии, произвести замену нейролептика или 
антидепрессанта на терапию препаратами с узким 
спектром побочных эффектов. 

Осложнений при проведении процедуры не 
отмечалось. 

помимо динамики психического состояния 
оценивалась и динамика лабораторных показате-
лей:. после проведения пф и гс отмечалось сни-
жение концентрации билирубина, креатинина, щф, 
алат. в общеклинических анализах крови были 
нормализованы показатели скорости оседания эрит-
роцитов (сОЭ), лейкоцитов и тромбоцитов, кОс.

Выводы: 1. антипсихотическое воздействие 
Эг достигается благодаря детоксикационному, им-
мунокоррегирующему и гемореокоррегирующему 
эффектам 

2. применение операций экстракорпо-
ральной гемокоррекции у больных шизофpенией 
позволяет устранить неотложное и пpеодолеть фаp-
макоpезистентное состояние 

3. сочетание экстракорпоральной гемокор-
рекции в комплексе с психофаpмакотеpапией поз-
воляет достичь у больных шизофpенией лучшего 
качества pемиссии, сокpащения расходов на лече-
ние в стационаpных условиях, 

4. выбор операции экстракорпоральной ге-
мокоррекции у больных шизофpенией зависит от 
особенностей неотложного и фаpмакоpезистентно-
го состояния, ведущего психопатологического син-
дрома, типа течения и длительности болезни.
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Методы профилактики в психиатрии. Психиатрические аспекты профпатологии.  
Профилактика психических расстройств среди организованных групп населения

ЛИчНОСТНЫЕ ОСОбЕННОСТИ 
ВОЕННОСЛУжАщИХ СРОчНОЙ СЛУжбЫ 

С РАССТРОЙСТВАМИ АДАПТАЦИИ
Тареева Ю.С., Горкина М.Г.

Тамбов, ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая 
больница»

Одними из наиболее частых психических 
расстройств у данного контингента пациентов яв-
ляются расстройства адаптации(37,5% от общего 
числа военнослужащих). Это обусловлено не только 
внешними психотравмирующими факторами, но и 
особенностями той личности, которая оказывается 
в стрессовых условиях. 

Целью нашего исследования явилось изу-
чение личностных особенностей военнослужащих 
срочной службы с расстройствами адаптации. ис-
следование проводилось в психиатрическом отде-
лении тамбовской клинической психиатрической 
больницы г. тамбова за период 2012-2013 гг. группу 
обследуемых составили 21 человек – военнослужа-
щие по призыву, мужчины, возрастные границы 18-
22 лет, с диагнозами «расстройство адаптации» и « 
ситуационно обусловленные психогенные реакции 
в рамках дезадаптации». были использованы сле-
дующие экспериментально-психологические мето-
дики: минесотский многофакторный личностный 
ммрI; методика диагностики ситуационной и лич-
ностной тревожности ч.д. спилбергера, л. ханина, 
тест фрустрационной толерантности розенцвейга; 
методика оценка уровня интеллекта векслера, оп-
росник келлермана-плутчика.

изучение индивидуально-личностных осо-
бенностей испытуемых показал, что среди общего 
числа обследуемых военнослужащих достаточно 
часто имеет место невысокий интеллектуально - 
образовательный уровень(63,6%), у 42,8% военно-
служащих с расстройствами адаптации выявлялись 
тревожно-депрессивные тенденции, у 23,9 % обсле-
дуемых отмечалась недостаточная зрелость лич-
ностной позиции и демонстративность поведения, 
среди 33,3% обследуемых преобладали сенситивные 
черты, у 47,6% обследуемых отмечалась сниженная 
способность к фрустрации с низким показателем 
групповой конформности, у 23,8% отмечались не-
адаптивные механизмы психологической защиты, 
среди которых преобладали регрессия, отрицание, 
проекция. 

к индивидуально-личностным особеннос-
тям военнослужащих срочной службы с расстройс-
твами адаптации можно отнести низкий уровень 
интеллектуальных способностей, тревожно-депрес-
сивные тенденции, демонстративность, сенситив-
ные черты, сниженная способность к фрустрации с 
низким показателем групповой конформности.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ НЕВРОТИчЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ У СТУДЕНТОВ СРЕДНЕ-

СПЕЦИАЛЬНОГО УчЕбНОГО ЗАВЕДЕНИЯ
Говорин Н.В., Тарасова О.А., Сахаров А.В.

Чита, ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская 
академия» Минздрава РФ

высокая распространенность пограничных 
психических расстройств является одной из актуаль-
ных медицинских и социальных проблем современ-
ного общества. при этом в структуре пограничной 
психической патологии невротические расстройс-
тва составляют, по данным разных авторов, от 12,9 
до 69,9 % (александровский Ю.а., 2000).

в последние годы большое внимание уделя-
ется состоянию психического здоровья молодого 
поколения, в том числе студенческой молодежи. 
учебная нагрузка, взаимоотношения в новом кол-
лективе являются одними из факторов, способству-
ющих возникновению невротических расстройств 
у студентов. при этом своевременное выявление 
невротических расстройств позволит в дальнейшем 
определить основные направления лечебных и про-
филактических мероприятий.

Цель работы: оценить распространенность 
невротических расстройств у студентов средне-спе-
циального учебного заведения.

Материалы и методы. сплошным методом 
в 2013 году было проведено анкетирование и пси-
хологическое обследование студентов 1 и 2 кур-
сов Забайкальского горного колледжа имени м.и. 
агошкова. всего в исследование были включены 
342 человека в возрасте от 15 до 23 лет. средний 
возраст составил 17,4±0,06 лет. Юношей среди об-
следованных было 60,4 %, девушек – 39,6 %.

распространенность невротических рас-
стройств у студентов определялась с помощью 
клинического опросника выявления и оценки не-
вротических состояний к.к. яхина и д.м. менделе-
вича. при помощи данного опросника определялись 
коэффициенты по шести клиническим шкалам. 
сумма коэффициентов меньше «– 1,28» указывала 
на болезненный характер выявляемых расстройств 
по отдельной шкале. выявление депрессивных рас-
стройств проводилось с помощью шкалы «цунга».

статистическая обработка полученных ре-
зультатов осуществлялась с использованием паке-
та анализа Microsoft Excel. Она включала описание 
выборки, нахождение средней арифметической, 
среднеквадратического отклонения и ошибки 
средней арифметической, определялись частоты 
встречаемости признаков, группировка данных. до-
стоверность различий определялась по t критерию 
стьюдента.

Результаты. по опроснику к.к. яхина и 
д.м. менделевича болезненные изменения по шка-
ле тревоги выявлены у 17,5 % студентов; по шкале 
невротической депрессии – у 13,5 %; по шкале асте-
нии – у 9,6 %; по шкале истерического типа реагиро-
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вания – у 13,8 %; по шкале обсессивно-фобических 
нарушений – у 18,7 % по шкале вегетативных нару-
шений – у 10,8 %. 

при интерпретации данных выявлены более 
высокие показатели распространенности невроти-
ческих нарушений по всем шкалам опросника сре-
ди женского контингента, в сравнении с мужским. 

так, тревожные расстройства встречались 
у девушек в 24,2 % случаев, у юношей – в 12,1 % 
(p<0,01). по шкале невротической депрессии бо-
лезненные расстройства были выявлены у 19,1 % 
девушек и 9,7 % юношей (p<0,02). существенными 
были также отличия по шкале астении: болезнен-
ный характер выявляемых расстройств отмечался 
у 15,4 % женского контингента и у 5,3 % мужского 
(p<0,01). конверсионные нарушения обнаружены у 
19,1 % девушек и 0,97 % юношей (p<0,001). показа-
тели по шкале обсессивно-фобических нарушений 
были среди женской части также выше, чем среди 
мужской (26,4 % и 12,6 % соответственно; p<0,01). 
вегетативные нарушения отмечались у 13,9 % деву-
шек и у 8,8 % юношей.

по шкале «цунга» легкая депрессия опре-
делялась у 22 % обследованных; умеренная – у 0,3 
%; тяжелая – у 0,3 %. при анализе показателей по 
данной шкале установлено, что легкая депрессия 
выявлена у 19,9 % обследованных юношей и 26,5 
% девушек. умеренная депрессия регистрирова-
лась у 0,5 % обследованных юношей; тяжелая де-
прессия отмечалась у 0,8 % девушек. показатели 
по шкале «цунга» в пределах нормы были у 77,4 % 
обследованных.

Заключение. таким образом, проведенное 
исследование свидетельствует о довольно высокой 
распространенности невротических расстройств 
среди студентов средне-специального учебного 
заведения. при этом невротическая депрессия, ис-
терические, тревожные и обсессивно-фобические 
нарушения значимо чаще встречаются у девушек. 
полученные результаты свидетельствуют как о не-
обходимости своевременной психотерапевтической 
коррекции указанных нарушений, так и требуют 
осуществления профилактических мероприятий в 
студенческой среде с целью предупреждения воз-
никновения невротических нарушений.

ТИПОЛОГИЯ ПСИХИчЕСКОЙ 
ДЕЗАДАПТАЦИИ ОбЛУчЕННОГО 

НАСЕЛЕНИЯ ЮжНОГО УРАЛА 
Колмогорова В.В., Полецкий В.М.

Челябинск, Челябинская область, ГБОУ ВПО «Южно-
Уральский государственный медицинский университет»

Введение. разрушительные последствия 
радиационных аварий обусловлены не только 
воздействием ионизирующего излучения, но и 

влиянием стрессогенных факторов, обязательно 
сопутствующих таким авариям. Отсутствие офици-
альной информации, проведение активных защит-
ных мероприятий (таких как переселение, введение 
санитарно-охранного режима и др.) становится ре-
альным источником хронического психологическо-
го стресса для жителей радиоактивно загрязненных 
территорий. 

Материалы и методы. в основу работы по-
ложены результаты комплексного клинико-психо-
логического и инструментального обследования 110 
пациентов, подвергшихся хроническому облуче-
нию в результате радиационных инцидентов на пО 
«маяк». группу сравнения составили 80 человек, 
проживающие на радиоактивно не загрязненных 
территориях челябинской области. при обследо-
вании пострадавших в результате радиационных 
инцидентов на Южном урале в наше поле зрения 
попали жители нп р. теча, н. петропавловское, 
муслюмово на р.теча и некоторые другие жители 
переселенных нп по р.теча. 

Результаты и обсуждение. наблюдение на 
базе клинического отделения фгун унпц рм па-
циентов (110 чел.) в течение 2010 - 2012 гг., позволило 
выявить дезадаптационные состояния клиничес-
кого уровня, которые проявлялись: снижением со-
циального приспособления стойким изменением 
направленности внимания от проблем внешних к 
внутренним, связанным со здоровьем, заменой ре-
альных проблем социально-психологического пла-
на на чрезмерную заботу о своем здоровье – «уход 
в болезнь»; усилением субъективного восприятия 
соматического дискомфорта, слабости, потребнос-
ти в отдыхе; заострением преморбидных черт лич-
ности, появлением новых патохарактерологических 
качеств (утратой «пластичности общения», конф-
ликтности, цинизма, склонности к антисоциальным 
действиям).

типологически психодезадаптационные со-
стояния представлены следующими вариантами: 
астеническим с преобладанием физической или 
психической слабости, дистимическим и психове-
гетативным. астенический вариант психической 
дезадаптации характеризуется ощущением разби-
тости, слабости, вялости, многократно возникающи-
ми эпизодами физической слабости, выраженным, 
а впоследствии постоянным «обессиливанием». 
психовегетативный вариант наблюдали в виде ве-
гетативных кризов или перманентных дисфункций 
вегетативной нервной системы. Они проявлялись 
цефалгиями, вялостью, ощущением «внутренней 
дрожи», «спазмами» в эпигастральной области, 
сопровождались тревожными, ипохондрическими, 
диссомническими расстройствами, неустойчивос-
тью эмоционального фона. дистимический вариант 
проявлялся неопределенной тревогой, ощущением 
дискомфорта и неудовлетворенности. появлялись 
легкие дисфорические эпизоды с недовольством и 
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озлобленностью. подобное реагирование значи-
тельно осложняет адаптацию индивида к среде и 
служит почвой для возникновения психогенизации 
с формированием невротических реакций. 

таким образом, наличие психической деза-
даптации у населения, проживающего на рЗт не 
вызывает сомнений и требует, наряду с улучшени-
ем социально-экономических условий проживания, 
систематических усилий по оказанию психопрофи-
лактической помощи и лечебно-реабилитационных 
мероприятий для данного контингента. 

МАТЕМАТИчЕСКАЯ МОДЕЛЬ ПРОГНОЗА 
НЕВРОТИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  

У УчАщИХСЯ ВОЕННЫХ  
УчЕбНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ

Краснов А.А., Синенченко А.Г.,  
Гончаренко А.Ю.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

при решении задач профессионального от-
бора и проведения массовых психопрофилактичес-
ких обследований военнослужащих представляется 
особенно актуальной проблема выявления предвес-
тников психических расстройств и прогноза психи-
ческого состояния в доболезненный (преморбидный) 
период. вместе с тем, при психопрофилактических 
обследованиях наиболее сложной является пробле-
ма прогноза психического состояния. к настоящему 
времени в литературе описаны масштабные и мно-
голетние исследования, охватывающие популяцию 
целых поселений (до 35000 человек), с участием пе-
дагогов, священников, семейных врачей, в рамках 
которых выявлялись предболезненные нарушения 
и определялась их дальнейшая клиническая зна-
чимость (LarsenT.K. et al., 1998; Cornblatt в., 2000). 
Однако такого рода исследования остаются единич-
ными в силу высокой стоимости и трудоемкости. 
таким образом, представляется актуальным прове-
дение дальнейших исследований, имеющих целью 
изучение объективных показателей преморбидного 
периода психических расстройств. 

Цель исследования: изучить функциональ-
ные показатели когнитивной сферы и структуры 
личности военнослужащих в преморбидный пери-
од невротических расстройств (нр) и определить их 
прогностическую значимость. 

Материал и методы. с 1986 по 2011 г.г. об-
следовано 284 военнослужащих по контракту в 
возрасте от 18 до 26 лет (20,5±0,5 года). все обсле-
дованные были распределены в две группы: первая 
- лица, госпитализированные в психиатрический 
стационар с нр в различные периоды службы, вто-
рая – психически здоровые военнослужащие. ре-
зультаты обследования и лечения сопоставлялись 

с архивными данными освидетельствования ввк и 
профессионального психологического отбора этих 
же военнослужащих, проводившегося при поступ-
лении в военное учебное заведение. данные вклю-
чали результаты оценки когнитивного теста (кр – 3 
– 85) и квантифицированного метода исследования 
личности (смил). для военнослужащих первой 
группы архивные данные концептуально рассмат-
ривались как показатели углубленного психолого-
психиатрического обследования в доболезненный 
период. временной интервал от момента проведе-
ния обследования до манифестации нр составил от 
6 месяцев до 6 лет в среднем 2,3±0,35 лет.

на основе обработки полученных резуль-
татов была разработана математическая модель 
прогноза развития нр на доболезненном этапе. в 
качестве адекватного методологического подхода 
использовалась логистическая регрессия с бинар-
ным откликом и вычислением коэффициентов ме-
тодом хука-дживиса. полученное уравнение имело 
вид: 

Y=exp (7,23 + 0,115 AnE + 0,04 ZpE + 0,03 OmE 
+ 0,06 VpE + 0,09 YzE – 0,02 к – 0,06L – 0.006 D 
– 0.04 Pd –0.05 Mf – 0.05 Pa + 0.007 Sc) / {1 + exp (7 + 
0,0001 анЭ + 0,04 ЗпЭ + 0,03 ОмЭ + 0,06 впЭ + 0,09 
узЭ – 0,02 к – 0,06 L – 0.006 D – 0.04 Pd – 0.05 Mf 
– 0.05 Pa + 0.007 Sc)}

где: Y – коэффициент риска развития нр; 
AnE – эффективность выполнения теста «анало-
гии»; ZpE - эффективность выполнения теста «зри-
тельная память»; OmE - эффективность выполнения 
теста «образное мышление»; VpE - эффективность 
выполнения теста «вербальная память; YzE - эф-
фективность выполнения теста «установление зако-
номерностей»; к – коэффицент скорости обработки 
когнитивного теста в целом; L – показатели шкалы 
«ложь» теста смил; D - показатели шкалы «де-
прессия» теста смил; Pd - показатели шкале «им-
пульсивность» теста смил; Mf - показатели шкалы 
«женственность/мужественность» теста смил; Pa 
- показатели шкалы «ригидность» теста смил; Sc 
- показатели шкалы «шизоидность» теста смил

Общая надежность прогноза созданной ме-
тодики составила 83 %, при этом доля правильно 
классифицируемых экспертных заключений для 
категории «благоприятный прогноз» составила 97 
%, доля правильно классифицируемых экспертных 
заключений для категории «риск развития нр» со-
ставила 35 %. неравнозначная точность экспертных 
заключений, по нашему мнению, возникала, во-пер-
вых, в связи с тем, что в исследование были вклю-
чены лица уже прошедшие предварительный отбор, 
при котором лица с наиболее явными предболез-
ненными проявлениями были исключены из вы-
борки, во вторых, в исследование включались лица 
с различным временным интервалом от момента 
проведения обследования до манифестации нр, что 
существенно влияло на точность прогноза. вместе 
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с тем предлагаемый способ позволяет выявить око-
ло трети военнослужащих с потенциальным риском 
развития нр, без потери точности прогноза в отно-
шении лиц с высоким уровнем психического здоро-
вья, что делает перспективным его использование 
в комплексе психопрофилактических мероприятий. 

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПРОфИЛАКТИКИ 
ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  

У ВОЕННОСЛУжАщИХ
шамрей В.К., Гончаренко А.Ю.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

проблема психического здоровья военно-
служащих рассматривается как один из основных 
факторов национальной безопасности государства 
и боевой готовности вооруженных сил. психичес-
кое здоровье военнослужащих является отраже-
нием здоровья нации, социально-экономического 
и духовно-нравственного состояния общества. 
среди населения страны продолжается неуклон-
ный рост пограничной психической патологии 
(соматоформных и невротических расстройств), 
поведенческих нарушений, алкоголизма, нарко-
маний, нехимических видов зависимости. анало-
гичные тенденции наблюдаются и в вооруженных 
силах, где сохраняются высокие показатели за-
болеваемости и увольняемости военнослужащих 
в связи с психическими расстройствами. поэто-
му повышение качества комплектования войск, 
совершенствование системы психиатрической 
помощи и психопрофилактической работы отно-
сятся к числу важнейших общегосударственных 
задач, особенно с учетом перехода на новый об-
лик вооруженных сил. не менее важной про-
блемой является создание общегосударственной 
системы медико-психологической реабилита-
ции участников локальных боевых действий и 
лиц, пострадавших в чрезвычайных ситуациях. 
вышеперечисленные проблемы могут быть ре-
шены лишь при тесном взаимодействии различ-
ных министерств и ведомств, а также целого 
ряда научно-исследовательских учреждений. при 
этом, ведущее значение приобретают мероприя-
тия профилактической направленности.

в целом, совершенствование системы психо-
профилактической работы в вооруженных силах 
российской федерации проводится по следующим 
направлениям:

- совершенствования нормативно-правовой 
базы по вопросам оказания психиатрической помо-
щи в вооруженных силах;

- профилактики психических расстройств 
у лиц призывного возраста и совершенствование 
системы отбора призывников и контрактников 

(«барьерные функции» мероприятий по качествен-
ному комплектованию личным составом); 

- оптимизации системы психопрофилак-
тики в войсковом звене, (модернизация массовых 
психодиагностических обследований в ходе мони-
торинга психического здоровья военнослужащих);

- оптимизации организационно-штатной 
структуры психиатрических отделений централь-
ных лечебных учреждений, окружных (флотских) 
госпиталей, поликлиник и совершенствования ме-
тодов диагностики, лечения и реабилитации психи-
ческих расстройств у военнослужащих; 

- расширение перечня узкоспециализиро-
ванной видов помощи (медико-психологической, 
психотерапевтической, наркологической, суицидо-
логической) и внедрение стационарзамещающих 
технологий;

- совершенствования системы подготовки 
специалистов по вопросам охраны психического 
здоровья военнослужащих;

- научной разработки проблем психическо-
го здоровья.

Одной из наиболее актуальных задач пси-
хиатрической службы является модернизация 
технологий массовых психопрофилактических об-
следований и мониторинга психического здоровья 
военнослужащих. из ряда разрабатываемых в воо-
руженных силах методов психопрофилактики, к пер-
спективным можно отнести систему многомерного 
скрининга психического здоровья с использованием 
телемедицинских и трансляционных технологий, а 
также осуществление индивидуальной дистанци-
онной экспресс-оценки и коррекции психического 
состояния отдельных категорий военнослужащих. 

программно-аппаратный комплекс системы 
многомерного скрининга психического здоровья 
военнослужащих, основанный на принципе много-
осевой оценки, в отличие от используемых в насто-
ящее время психологических тестов, основанных 
преимущественно на субъективных ответах испы-
туемого, намного проще и надежнее за счет приме-
нения модуля объективной оценки особенностей 
адаптации военнослужащего к военной службе. 
при этом, телемедицинские технологии позволяют 
осуществлять мониторинг психического здоровья 
военнослужащих в удаленных гарнизонах. специ-
алисты кабинетов медико-психологической коррек-
ции, дислоцирующиеся при окружных госпиталях, 
могут проводить централизованную оценку полу-
чаемых ими по телекоммуникационным каналам 
данных обследования и вырабатывать конкретные 
индивидуальные рекомендации для всех лиц «груп-
пы риска», включая дистанционное проведение пси-
хокоррекционных мероприятий. 

Опыт ведения боевых действий, в т.ч. и ар-
миями стран натО, показывает эффективность 
технологий индивидуальной дистанционной экс-
пресс-оценки и коррекции психического состоя-
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ния военнослужащих, в первую очередь в условиях 
боевого стресса (боевого перенапряжения). в уп-
рощенном виде данная технология представляет 
собой программное приложение, устанавливаемое 
на мобильный телефон (либо иной другой прибор 
индивидуальной коммуникации), которое имеет 
связь с соответствующим «облачным сервисом». 
Это «облачное» приложение позволяет военнослу-
жащему самостоятельно произвести оценку выра-
женности симптомов боевого стресса и получить 
индивидуальные рекомендации по коррекции свое-
го состояния. также, при наличии показаний такое 
мобильное приложение позволяет использовать 
модуль экспресс-коррекции на основе технологий 
обратной связи и методик синхронизации ритмов 
головного мозга с элементами гетеросуггестии. 

ОСНОВНЫЕ ПУТИ ПРОфИЛАКТИКИ 
АДДИКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  

В ВОЙСКАХ
шамрей В.К., Синенченко А.Г.,  

Пастушенков А.В.
Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  

им. С.М. Кирова

противодействие злоупотреблению наркоти-
ческими средствами и психотропными веществами 
(нпв) и их незаконному обороту в вооруженных 
силах рф является одной из актуальных проблем в 
деле сохранения и укрепления здоровья военнослу-
жащих, повышения боеспособности и боеготовности 
войск. внедрение системы профилактики нарко-
маний в войсках позволило значительно изменить 
существующую наркологическую ситуацию в вс 
рф, однако полностью решить данную проблему в 
армейской среде не удалось. комплексный ее харак-
тер требует неотложных мер на разных уровнях и в 
различных сферах с учетом реальных условий жизни 
и деятельности военнослужащих. первостепенными 
задачами, при этом, являются: качественное комп-
лектование воинских частей постоянной готовности 
и учреждений (подразделений) военного образова-
ния; создание условий для культивирования в воинс-
ких коллективах здорового образа жизни и принципа 
несовместимости употребления нпв с ценностями 
военной службы; недопущение проникновения в во-
енную среду нпв; раннее выявление военнослужа-
щих, склонных к употреблению нпв. 

наиболее актуальными, при этом, для меди-
цинской службы являются первая и четвертая зада-
чи. решение первой из них требует качественного 
обследования молодого пополнения с учетом анали-
за результатов ранее проведенного профессиональ-
ного отбора (медицинского и психологического) 
для выделения группы динамического наблюдения 
(«группы риска»). решение последней основывается 

на систематических плановых и внезапных обследо-
ваниях военнослужащих на предмет употребления 
алкоголя, наркотических средств и психотропных 
веществ в течение всего периода прохождения ими 
военной службы. в этих целях необходимо прово-
дить: скрининговое медико-психологическое об-
следование с помощью программно-аппаратных 
методов для выявления лиц, склонных к употреб-
лению нпв; определение нпв в биологических 
средах (на основе использования тест-систем); вери-
фикацию факта употребления нпв у лиц с положи-
тельными пробами (по результатам использования 
тест-систем) в лицензированных токсикологичес-
ких лабораториях; осмотр психиатром-наркологом 
при верифицированном случае употребления нпв 
с последующим военно-врачебным освидетельс-
твованием для определения годности к военной 
службе. наряду с этим, раннее выявление военно-
служащих, употребляющих нпв, достигается про-
ведением полноценного медицинского контроля за 
состоянием здоровья военнослужащих, включаю-
щего медицинские осмотры в ходе: ежедневного 
медицинского наблюдения за личным составом 
подразделений во время боевой подготовки, несе-
ния службы в карауле, суточном наряде и в быту; 
углубленных медицинских обследований военно-
служащих; внезапных (выборочных) контрольных 
обследований.

ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ 
ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

ПРИ ПЕРИОДИчЕСКИХ ОСМОТРАХ 
РАбОТНИКОВ НЕфТЕХИМИчЕСКОГО 

ПРОИЗВОДСТВА
балашов П.П., букацик Н.И.

Томск, СибГМУ

несмотря на различные методические и ор-
ганизационные подходы, вопросы диагностики 
психических расстройств в условиях профилакти-
ческих осмотров, недостаточно изучены. актуаль-
ность настоящей работы заключается в разработке 
этапного скринингового обследования, включаю-
щего клиническое анкетирование работников по 
методике предварительной оценки состояния пси-
хического здоровья (пОспЗ, балашов п.п. и соавт. 
1993г.); результаты которого, позволят более объ-
ективно оценить психическое здоровье персонала 
комбината, с последующей оптимизацией процеду-
ры периодического осмотра.

Цель исследования: посредством скрининга 
изучить и систематизировать данные о состоянии 
психического здоровья работников нефтехимичес-
кого производства и на этой основе предложить 
систему поэтапной диагностики психических рас-
стройств при проведении периодических осмотров.
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Материалы и методы исследования: кли-
нико-психопатологический - включающий выявле-
ние симптомов, синдромов и состояний на момент 
периодического осмотра. анкета содержит иденти-
фикационные данные, сведения о семейном поло-
жении, образовании, виде трудовой деятельности, а 
также 26 вопросов, касающихся оценки состояния 
психического здоровья. на каждое предлагаемое 
утверждение предлагается четыре варианта ответа: 
«да», «пожалуй, да», «скорее нет», «нет». в рамках 
данного метода, используя анкету предварительной 
оценки состояния психического здоровья (пОспЗ), 
обследованы работники нефтехимического про-
изводства, включая работающих на взрыво- и по-
жароопасных объектах. Обследуемые сотрудники 
нефтехимического производства ранее не состояли 
на психиатрическом «д» учете. проанализировано 
100 анкет, при этом внимание обращалось на ут-
вердительные ответы респондентов (ответы «да» и 
«пожалуй да»).

Результаты исследования и их обсуждение. 
анализ полученных данных показал, что наиболее 
часто встречались жалобы ипохондрического и ве-
гетативного характера (90% и 35% обследуемых, 
соответственно). следующими по частоте утверди-
тельных ответов, следовали жалобы, касающиеся 
эмоциональной сферы: дисфория – 22% опрошен-
ных, эмоциональная лабильность – 16%, апатия – 
15%, аутизм – 15%, эмоциональная слабость – 15%, 
гипотимия – 5%, тревога – 3%, страх – 1% респон-
дентов. также, достаточно часто, встречаются жало-
бы, характерные для астенической симптоматики: 
цефалгия – 9%, гиперестезия – 7%, расстройства 
сна – 7%. единичные жалобы, касающиеся нару-
шения сферы мышления, в виде сверхценных идей 
и навязчивых мыслей, встречаются в 9% и 8% слу-
чаев, соответственно. практически не наблюдались 
ответы респондентов, входящие в структуру пси-
хоорганического синдрома (нарушения внимания 
– 1%, нарушения памяти – 7%). единичными ока-
зались жалобы на слуховые и зрительные обманы 
восприятия – 0% и 1%, соответственно, открытость 
мыслей – 2% и расстройства влечений - 0% утверж-
дений «да» и «пожалуй да», пароксизмальные рас-
стройства - 0%.

клинический анализ, основанный на резуль-
татах скрининга и объективизации выявленных жа-
лоб, показал, что, на первый план выходят жалобы 
астенического характера: цефалгия, расстройства 
сна, нарушения внимания; вегетативные расстройс-
тва. слуховые и зрительные обманы восприятия, а 
также расстройства, касающиеся нарушения сферы 
мышления обнаружены не были вовсе.

Выводы. таким образом, выявленные психо-
патологические симптомы у данной группы лиц яв-
ляются основой для оптимизации и модернизации 
дальнейшей диагностики психических расстройств 
в системе ежегодных профилактических осмотров.

ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ РАбОТЫ 
ПСИХОЛОГО-ПСИХИАТРИчЕСКИХ бРИГАД 
В УСЛОВИЯХ чРЕЗВЫчАЙНОЙ СИТУАЦИИ 

В РЕСПУбЛИКЕ ТАТАРСТАН
Гурьянова Т.В., Зиганшин ф.Г.

Казань, ГАУЗ «Республиканская клиническая психиатрическая 
больница им. акад. В.М. Бехтерева Минздрава  

Республики Татарстан»

в 2011 году в результате катастрофы речного 
теплохода «булгария» силами и средствами респуб-
лики татарстан организована медицинская помощь 
пострадавшим, в числе которой оказывалась психо-
лого-психиатрическая помощь. 

тогда минздравом рт оперативно были при-
влечены бригады из специалистов ркпб им. акад. 
в.м.бехтерева: медицинские психологи, врачи-пси-
хиатры и врачи-психотерапевты, усилена работа те-
лефона доверия.

координацию психологической работы по 
сопровождению пострадавших и родственников 
погибших в первые дни осуществляли: и. о. ру-
ководителя фгу «гнц сисп им.в.п.сербского» 
минздравсоцразвития россии – профессор З.и. 
кекелидзе и руководитель гу «центр экстренной 
психологической помощи мчс россии» кандидат 
психологических работ Ю.с.Шойгу. 

для оказания экстренной психологической 
помощи были привлечены 84 специалиста различ-
ных ведомств.

работа осуществлялось по нескольким 
направлениям.

во-первых, сопровождение пострадав-
ших в чрезвычайной ситуации (далее -чс) с це-
лью психологической поддержки при наличии у 
них острой реакции на стресс, психологическое 
консультирование;

- сопровождение пострадавших и родствен-
ников погибших при участии в уголовно-процессу-
альных мероприятиях, а также опознании;

- сопровождение массовых мероприятий в 
целях снижения риска возникновения массовых не-
гативных реакций; 

- организация взаимодействия со служба-
ми, осуществляющими работу по ликвидации пос-
ледствий чс и оказанию помощи пострадавшим.

во-вторых, проведение судебно-психиат-
рической экспертизы врачами-судебно-психиат-
рическими экспертами для определения степени 
причинённого вреда здоровью для выплаты денеж-
ных компенсаций.

в-третьих, психологическое сопровождение 
специалистов различных ведомств (особенно спа-
сателей), непосредственно принимающих участие в 
ликвидации чс. 

Одновременно осуществлялось обучение 
методикам экстренной и пролонгированной пси-
хологической помощи людям, пострадавшим в чс, 
профессиональным «выгоранием», а также вопро-
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сам организации психологической работы в усло-
виях чс. 

после окончания этапа экстренной психо-
логической помощи продолжено обучение сотруд-
ников больницы специалистами фгу «гнц сисп 
им.в.п.сербского», департамента по чс российско-
го красного креста принципам оказания долгосроч-
ной психосоциальной поддержки пострадавших для 
преодоления отдалённых последствий стресса. 

актуальными становились вопросы экспер-
тизы психологических методов, применяемых спе-
циалистами различных ведомств, предлагающих 
помощь пострадавшим. а также профилактика 
вовлечения пострадавших в деструктивные секты, 
мошенничество в отношении полученных постра-
давшими денежных компенсаций. Эта программа 
являлась долгосрочной (более года) после ликвида-
ции последствий чс и ложилась на плечи психоло-
гов министерства труда, занятости и социальной 
защиты и министерства здравоохранения рт. 

наряду с этим, психологическая работа в 
условиях пролонгированной чс (более 3-х недель) 
требовала большого психофизического напряже-
ния от сотрудников. росло напряжение, нарушалось 
эмоциональное равновесие, рассеивалось внимание, 
снижалась волевая готовность самих специалистов. 
необходима была их дальнейшая психолого-сома-
тическая реабилитация.

Одним из сложных вопросов оставался воп-
рос межведомственного взаимодействия. каждое 
ведомство имело свои нормативные документы, по-
ложения о работе служб в чс.

так, минздрав россии приказом от 24.10. 2002 
г. №325 «О психологической и психиатрической по-
мощи в чс» утвердил положение об организации 
психологической и психиатрической помощи пост-
радавшим в чс, а также программу одноимённого 
тематического усовершенствования и методические 
рекомендации.

функции руководителя-координатора пси-
хологической и психиатрической помощи постра-
давшим в период чс рекомендуется возлагать на 
врача-психиатра, а организацию помощи осущест-
влять с использованием действующих отделений 
«телефон доверия», кабинетов социально-психоло-
гической помощи, отделений кризисных состояний 
(приказ мЗ рф от 06.05.1998г. № 148), а также вра-
чебных и фельдшерских бригад скорой психиатри-
ческой помощи. минздравом рт 01.03.2004г. издан 
одноименный приказ № 362. 

идёт время, в преддверии XXVII всемирной 
летней универсиады в г. казани ведётся масштаб-
ная работа по подготовке медицинских и психоло-
гических служб рт и их готовности для работы с 
большим количеством участников и гостей. 

всероссийский центр медицины катастроф 
«Защита» минздрава россии совместно с минис-
терством здравоохранения рт, министерством по 

гО и чс рт и мвд рт в течение 2012-2013гг. пять 
раз проводят учения со службами для отработки их 
межведомственного взаимодействия в условиях чс. 
легендами учений были: взрыв в метро, обрушение 
кровли стадиона (дважды), распыление химических 
веществ и пожар в многопрофильном лечебном уч-
реждении, особо опасная инфекция на борту меж-
дународного лайнера. 

во всех учениях принимали участие пси-
холого-психиатрические бригады ркпб им. 
в.м.бехтерева, подготовленные для работы в усло-
виях чс. наблюдателями приглашались сотрудни-
ки гнцсисп им.в.п.сербского мЗ рф и фмба мЗ 
рф, а также психологи мчс рф.

наряду с этим, психолого-психиатрические 
бригады дважды в течение 2013г. участвовали в ре-
альных событиях.

таким образом, в ркпб им. акад. в.м.бехтерева 
мЗ рт сформировано 6 психолого-психиатрических 
бригад. в каждой бригаде имеется: врач-психиатр, 
врач-психотерапевт и 2 медицинских психолога. 
специалисты имеют спецодежду с опознавательны-
ми надписями «медико-психологическая служба 
«сердэш 129», бригады оснащены медицинскими 
укладками, имеют средствами индивидуальной за-
щиты. разработаны схемы оповещения.

психологическая работа проводится вне оча-
га, с гражданами, имеющими легкие поражёния и 
родственниками пострадавших и погибших. гос-
питализация в психиатрическое учреждение пост-
радавших с острой реакцией на стресс, требующей 
стационарного лечения, осуществляется психиат-
рическими бригадами станции скорой медицинс-
кой помощи г.казани. 

для потерпевших и их родственников подго-
товлены памятки пострадавшему в чс, в которых 
указаны виды медико-психологической помощи (по 
телефону, ON-LINE на сайте «сердэш 129», на дому, 
в амбулаторных условиях, в стационарных услови-
ях) телефоны, адреса служб, оказывающих психо-
логическую помощь.

используются памятки и рекомендации, под-
готовленные нашими специалистами и департамен-
том чс российского красного креста: переживая 
травму; психологическая помощь детям, пережив-
шим утрату; руководство для взрослых как помочь 
ребёнку преодолеть горе и др.

длительное время актуальным оставался 
вопрос: кто же является координатором психолого-
психиатрической работы при чс? 

19.12.2012 г. правительственная комиссия по 
предупреждению и ликвидации чс и обеспечению 
пожарной безопасности протоколом №9 утверж-
дает межведомственную инструкцию «О порядке 
оказания экстренной психологической помощи пос-
традавшему населению в зонах чс и при пожарах».

инструкция разработана с целью упорядоче-
ния системы взаимодействия федеральных органов 
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исполнительной власти, органов исполнительной 
власти субъектов рф и определяет его порядок.

Ответственность за организацию и проведе-
ние мероприятий по оказанию экстренной психо-
логической помощи пострадавшему населению в 
чс возлагается на психологическую службу мчс 
россии и субъекта. в настоящее время сигнал о не-
обходимости участия психолго-психиатрических 
бригад в чс поступает из психологической службы 
мчс россии по рт с указанием места, времени при-
бытия, количества специалистов, их расстановки, 
задачах. 

ПРОфЕССИОНАЛЬНЫЙ 
ПСИХОЛОГИчЕСКИЙ ОТбОР 

СОТРУДНИКОВ ОРГАНОВ ВНУТРЕННИХ 
ДЕЛ РОССИЙСКОЙ фЕДЕРАЦИИ

Мягких Н.И., богдасаров Ю.В.
Москва, ФКУЗ «Центральная медико-санитарная часть  

МВД России»

профессиональный психологический отбор в 
системе мвд россии представляет собой комплекс 
научно-методических, организационных и прак-
тических мероприятий, направленных на соци-
ально-психологическое и медико-психологическое 
изучение личности, активное выявление и оценку 
индивидуальных особенностей психического и фи-
зического развития. его цель – обеспечение качес-
твенного комплектования органов внутренних дел, 
профилактика преждевременной утраты здоровья и 
отклоняющихся форм поведения у личного состава 
под влиянием различных факторов профессиональ-
ной вредности. 

в этом году исполняется 40 лет с момента 
создания центральной психонаркологической ла-
боратории мвд ссср. впоследствии структура 
отбора стала многоуровневой и сейчас включает в 
себя центры психофизиологической диагностики 
медико-санитарных частей (цпд), подразделения 
психологического обеспечения учебно-воспита-
тельного процесса образовательных учреждений 
и психологов подразделений органов внутренних 
дел.

в отечественной и мировой практике комп-
лектования правоохранительных органов можно 
выделить 2 направления, как правило, представля-
ющих последовательные ступени отбора:

1. выявление и отсев кандидатов, имеющих 
неблагоприятные индивидуальные социально-пси-
хологические, медико-психологические, психофи-
зиологические особенности («группа риска»).

2. выявление и отбор на службу и учебу 
кандидатов, как можно более соответствующих мо-
дельным требованиям по профессионально важным 
качествам, а также их оптимальное распределение по 

должностям и подразделениям в соответствии с ин-
дивидуальными личностными характеристиками.

Особенностями профессионального отбора 
в правоохранительные органы западных стран яв-
ляется высокий конкурс не только при приеме на 
службу, но и при дальнейшем обучении и продви-
жении по «карьерной лестнице». Это позволяет на 
каждом из этих этапов отбора реализовать оба вы-
шеуказанных направления.

современные неблагоприятные демогра-
фические тенденции, низкий уровень здоровья 
населения, снижение качества образования, рост 
различных форм асоциального поведения среди мо-
лодежи, длительная неадекватность условий служ-
бы и ее оплаты привели к дефициту качественного 
пополнения. среди кандидатов на службу увеличи-
лась доля плохо адаптированных к изменяющимся 
социально-экономическим условиям граждан, не-
редко имеющих неопределенную мотивацию, явный 
или скрытый корыстно-утилитарный интерес, связи 
с криминальной средой. медицинское освидетельс-
твование и социально-правовой отбор оказались не 
в состоянии предупредить эти негативные явления. 

в этих условиях первоочередными стали 
задачи по выявлению и отсеву «группы риска» - 
категории лиц, у которых наследственные факто-
ры, условия развития и воспитания, личностные и 
функциональные особенности определяют повы-
шенную вероятность возникновения психических 
и поведенческих расстройств (состояний дезадап-
тации, аддиктивного и делинквентного поведения, 
аутоагрессии, психосоматических заболеваний), 
приводящих к снижению эффективности и надеж-
ности служебной деятельности.

концепция диагностики «группы риска» со-
вершенствовалась на протяжении последних 15 лет. 
в настоящее время в ее основе лежит выявление и 
оценка степени выраженности маркеров – факторов 
и обстоятельств, влияющих на состояние здоровья и 
соответствующих некоторым рубрикам класса XXI 
международной классификации болезней 10 пере-
смотра. совокупность маркеров, характеризующих 
каждое конкретное «слабое звено» в биологичес-
ких, психологических и социальных механизмах и 
ограничивающее адаптационные возможности об-
следуемого, составляет один из более 20 факторов 
«группы риска». степень выраженности маркера 
оценивается от 1 до 3 баллов и устанавливается в 
ходе экспертной оценки получаемой информации.

Определение профессиональной пригодности 
предполагает исследование антропометрических, 
физических, физиологических, психофизиологичес-
ких, психологических, социально-психологических, 
социальных и профессиональных качеств. цпд ор-
ганов внутренних дел проводят 3 вида обследова-
ний: патопсихологическое, психофизиологическое и 
специальное психофизиологическое. для изучения 
психологических качеств используются следующие 
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основные Методы: краткий ориентировочный тест, 
ммил или смил, тест люшера. психофизиоло-
гическое обследование включает в себя изучение 
функционального состояния и профессионально 
важных психофизиологических качеств (физичес-
кого развития, функционального состояния сердеч-
но-сосудистой системы в покое и при физической 
нагрузке, функциональных резервов централь-
ной нервной системы и уровня развития памяти и 
внимания). специальное психофизиологическое 
обследование проводится по показаниям – при по-
дозрении на аддиктивное поведение, асоциальные 
установки, и включает в себя исследование с приме-
нением биомедицинского прибора для непрерывной 
регистрации комплекса физиологических показате-
лей функционирования организма (так называемо-
го «полиграфного устройства» или «полиграфа») 
и электропунктурный вегетативный резонансный 
тест. 

после обследований проводится беседа с ме-
дицинским психологом и, по показаниям, психиат-
рическое освидетельствование врачом-психиатром, 
которые проводят выявление маркеров «группы 
риска» и дают комплексную оценку проведенных 
исследований с вынесением заключения о степени 
профессиональной пригодности обследуемого.

таким образом, объективные обстоятельства 
обусловили превалирование первого (медико-пси-
хологического) направления при отборе кандидатов 
на службу, которое частично комбинируется с эле-
ментами второго (профессионально-психологичес-
кого) направления. 

такой акцент не бесспорен с позиции содер-
жания понятия «профессиональный отбор». дейс-
твительно, классический отбор кандидатов, как 
можно более соответствующих профессионально 
важным качествам, заменен на отсев лиц с высокой 
вероятностью возникновения и развития негатив-
ных социальных, психологических, медицинских 
явлений. 

Однако, он объективно обусловлен современ-
ными реальными условиями и тенденциями, а ре-
зультативность действующей в мвд россии модели 
профессионального отбора подтверждается много-
летней динамикой ряда показателей. 

так, уровень суицидов в течении 15 лет пос-
тепенно снижался и сейчас стабильно удерживается 
на уровне в 2 раза меньшем, чем среди населения 
россии. увольняемость на 1-м году службы снизи-
лась с 13-14 тыс. человек в год до 3-4 тысяч. уволь-
няемость по отрицательным мотивам снизилась в 
4 раза. количество заболевших психическими рас-
стройствами в первые 3 года службы уменьшилось 
в 10 раз, а общая заболеваемость психическими и 
поведенческими расстройствами снизилась с 18‰ 
до 12‰ в год.

представленные данные показывают, что 
профессиональный отбор в системе мвд россии 

позволяет противостоять неблагоприятным со-
циально-демографическим и социально-психоло-
гическим тенденциям в обществе и обеспечивает 
позитивную динамику медико-социальных харак-
теристик личного состава. профилактическая на-
правленность этой деятельности, реализуемая в 
соответствии с приоритетами государственной 
политики в сфере охраны здоровья населения рос-
сийской федерации, способствует решению задач 
по охране психического здоровья (первичной психо-
профилактики) и обеспечению профессионального 
долголетия личного состава органов внутренних 
дел.

ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ 
МЕТОДОЛОГИИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

СИНДРОМА ВЫГОРАНИЯ У 
СПЕЦИАЛИСТОВ В ОбЛАСТИ 
ПСИХИчЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ

Простяков А.И., Кузнецова-Морева Е.А.
Новосибирск, Новосибирская областная психиатрическая 

больница №6 спец. типа, 
Москва, Московский научно-исследовательский  

институт психиатрии 

Цель исследования. на основе литератур-
ных данных, материалов собственных изысканий 
сформулировать некоторые принципы и подходы 
в изучении синдрома выгорания у специалистов в 
области психического здоровья с целью проведения 
соответствующего исследования в рамках совета 
молодых ученых рОп.

Материал и методы. проведен анализ на-
учно-практических публикаций по теме синдрома 
выгорания за последние 5 лет с использованием 
библиографического и аналитико-статистического 
методов.

Результаты и их обсуждение. в последнее 
время отмечается усиление публикационной ак-
тивности по теме эмоционального выгорания как в 
общей среде специалистов, вовлеченных в заботу о 
людях, так и среди психиатров и психотерапевтов 
в частности. данный интерес и направленность 
изысканий связан с целым рядом экономических, 
технологических и социо-культуральных преобра-
зований, в том числе и в медицине, которые пов-
лияли на условия труда и создали предпосылки к 
большей уязвимости к стрессу. кроме того, обще-
известным фактом является то, что работа специ-
алистов именно в области психического здоровья 
сопряжена с рядом особенностей и сложностей: 
частое и длительное соприкосновение с проблема-
ми других людей, повышенная ответственность за 
принятие решений, которые могут отразиться на 
качестве жизни пациентов, длительное и устойчи-
вое эмоциональное напряжение. в таком ракурсе 
оценка душевного состояния специалистов, задейс-
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Методы профилактики в психиатрии. Психиатрические аспекты профпатологии.  
Профилактика психических расстройств среди организованных групп населения

твованных в сфере психического здоровья, а также 
его сохранение может оказаться приоритетным на-
правлением в работе тех же самых психотерапевтов, 
психологов и даже психиатров.

Однако, несмотря на проявляемый к темати-
ке профессионального выгорания интерес, целый 
ряд вопросов этого направления остается нераскры-
тым. в первую очередь, это связано с опусканием 
некоторых параметров выгорания. не секрет, что 
данное состояние не относится к группе нозоло-
гических единиц, в то же время данное положение 
дел является спорным. некоторые проспективные 
исследования указывают на то, что проявления 
очерченного профессионального выгорания могут 
указывать на динамику вероятного невротического 
или иного пограничного расстройства или являться 
звеном этой поступательной цепочки психопатоло-
гических инициаций. с другой стороны, выгора-
ние может изначально таковым не являться, а его 
критерии коллизийно не трактуются в рамках уже 
известной клинической патологии раздела F4 и F5 
классификатора ICD-10. то, что синдром выгорания 
рассматривается многими авторами только в канве 
донозологического уровня, может воспринимать-
ся как нонсенс и демаркирование проблемы. даже 
такие явные проявления душевной дестабилиза-
ции, как депрессия, аддиктивная реализация и яв-
ная или косвенная суицидальная направленность 
деятельности, могут упускаться вовсе или просто 
перечисляться через запятую при описании вероят-
ного усугубления первичных проявлений профес-
сионального выгорания. при этом хорошо известно, 
что склонность к суицидам у людей, занимающихся 
психопатологией, достаточно высока. 

помимо этого зачастую в проведенных ис-
следованиях упускался тот факт, что по своей 
структуре, а иногда и развитию, синдром выгора-
ния становится конгруэнтным расстройству адап-
тации, который возникает на фоне определенного 
психосоциального стресса, имеющего лонгитуди-
нальную экспозицию. Здесь важно отметить пара-
доксальный момент – если расстройство адаптации 
имеет возможность длиться в своем клиническом 
репертуаре не более двух лет, то для состояния вы-
горания длинник протекания не задан вовсе. такое 
восприятие проблемы позволяет сделать вывод, что 
выгорание – это растянутое во времени нарушение 
адаптации с вероятно неблагополучной динамикой 
разрешения. Однако данный момент также нахо-
дится за рамками научных изысканий. 

нам удалось отследить, что в настоящее вре-
мя практически отсутствуют исследования, выпол-
ненные в ракурсе комплексного преморбидного, 
ситуационного, динамического и катамнестическо-
го анализа. так же крайне мало работ, в которых бы 
состояние выгорания рассматривалось не только в 
исключительном ключе профессионального поля 
деятельности человека, но и в свете его общих адап-

тационных возможностей и способностей. все это 
нуждается в восполнении в последующих предмет-
ных исследованиях.

следующим этапом нашего исследование 
явилось изучение собственно дизайна уже прове-
денных изысканий с оценкой выбранного в них 
методологического инструментария. многие из 
рассмотренных нами исследований объединял ряд 
схожих моментов. чаще всего в фокусе внимания 
оказывались социально-демографические и про-
фессиональные составляющие синдрома. изучение 
психопатологических проявлений ограничивалось 
непосредственно оценкой симптомов выгорания 
(бойко или MBI), депрессии, астении и устойчивос-
ти к стрессу. такие параметры, как оценка суици-
дального риска, аддиктивного поведения, изучались 
намного реже, и зачастую воспринимались как пе-
ременные, не требующие дополнительного анализа 
и, соответственно, доказательства. 

как уже указывалось, целый ряд адапта-
ционных характеристик исследуется достаточно 
косвенно, например, через оценку общего состоя-
ния здоровья (GHQ) и качества жизни (SF-36). как 
правило, совсем не учитываются такие базовые ха-
рактеристики личности, как верование, одиночест-
во, социальная или личностная востребованность, 
которые играют неотъемлемую роль в механизме 
приспособления и преодоления дезадаптациогене-
за. игнорирование этих составляющих может пов-
лечь смещение восприятия синдрома выгорания с 
холистического в сугубо конкретный, професси-
ональный, что не вполне соответствует этиопато-
генетической и преморбидной действительности 
рассматриваемого явления. 

в то же время именно последняя – премор-
бидная и личностная составляющая конструкта 
синдрома выгорания – и вовсе выходит за границы 
понимания его особенностей и предметного разбо-
ра. немногие специалисты предлагали своим испы-
туемым личностно ориентированные инструменты. 
безусловно, можно исходить из тех же позиций, что 
и некоторые зарубежные авторы, говоря о изначаль-
но «интактной личности» врача-психиатра или ино-
го специалиста в области психического здоровья, 
но отечественные реалии этому утверждению не 
вполне соответствуют. нам представляется невоз-
можным подходить к изучению синдрома выгора-
ния вне персонифицированного контекста. в связи 
с чем исследование индивидуальных особенностей, 
в том числе преморбидных, необходимо ввести в 
программу подобных изысканий. 

хотелось бы упомянуть и об одном из воз-
можных наиболее вероятном препятствии, которое 
может возникнуть при проведении исследований 
такой направленности, о котором практически ниг-
де не упоминается. речь идет об осознанном или 
неосознанном сопротивлении при обследовании 
специалистов в области психического здоровья, что 
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может вызываться опасениями вероятной стигма-
тизации, тем более при наличии клинически выра-
женных симптомов выгорания. 

необходимо также отметить, что боль-
шинство проведенных российских и зарубежных 
исследований являлись одномоментными, а не ди-
намическими, что не позволяет составить полную 
картину о структуре, особенностях течения и веро-
ятностных исходах состояния, что в свою очередь 
затрудняет разработку дифференцированных про-
филактических, терапевтических и реабилитацион-
ных мероприятий. 

Выводы. разработка методологии исследова-
ния синдрома выгорания представляется сложным 
и многокомпонентным процессом, который должен 
охватывать целый ряд специфических моментов, 
необходимых для более полного понимания рас-
сматриваемого явления. упущение ряда конструк-
тивных параметров синдрома и его предтеч может 
неприемлемо упростить картину синдрома или 
деформировать его понимание, а также усилить со-
противление специалистов процедуре предметного 
обследования. 

ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА 
эМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ  

У ВРАчЕЙ РАбОТАЮщИХ  
С ВИч-ИНфИЦИРОВАННЫМИ 

ПАЦИЕНТАМИ 
Хритинин Д.ф., Назаров А.А.

Москва, ГБОУ ВПО ПМГМУ им. И.М. Сеченова

Цель. выявить синдром эмоционального вы-
горания (сЭв) у группы врачей работающих с вич-
инфицированными пациентами. Определить фазу 
сЭв и ее выраженность. 

Материалы и методы. было обследовано 14 
врачей инфекционного стационара из них 9 женщин 
(64,3%) и 5 мужчин (35,7%). средний возраст 34+/-
2,9 года. средний стаж работы составлял 10 +/- 1,2 
года. Обследование проводилось при помощи «ме-
тодики диагностики уровня эмоционального выго-
рания» (в.в.бойко 1999 г.) с изменением авторской 
редакции (Ю.а.россинский, н.в.асланбекова, 
е.б.байкенов 2008 г.) 

Результаты: при анализе проведенного ан-
кетирования удалось отметить, что у 11 (8 (57,1%) 
женщин и 3 (21,4%) мужчины) врачей наблюда-
лась как минимум одна сформировавшаяся фаза 
сЭв. 6 обследуемых (4(28,6%) женщины и 2(14,3%) 
мужчины) находились на стадии «напряжения», с 
преобладанием «тревоги и депрессии» и «неудов-
летворенностью собой». у 3 (2(14,3%) женщины 
1(7,1%) мужчина) врачей наблюдалась сформиро-
ванная стадия «резистентности» с преобладанием 
«неадекватного избирательного эмоционального 

реагирования». полностью сформированная стадия 
«истощения» наблюдалась лишь у 2(14,3%) женщин 
с преобладанием «эмоциональной отстраненности» 
и «психосоматических и психовегетативных на-
рушений». лишь у 3(21,4%) врачей не удалось вы-
явить ни одной из сформировавшихся фаз. вывод: 
данное исследование показало, что наличие сЭв на 
разных стадиях его формирования в группе врачей 
работающих с вич-инфицированными больными 
достаточно велико – 78,6%. проявления сЭв у вра-
чей работающих с данной категорией больных на-
прямую связано со снижением трудоспособности и 
влечет за собой социально-экономические потери. 
таким образом, дальнейшее изучение особенностей 
возникновения сЭв у врачей работающих с вич 
инфицированной категорией пациентов требует 
тщательного изучения, особенно на ранних этапах 
его формирования, с целью создания условий для 
профилактики осложненных форм сЭв. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СИНДРОМА 
«эМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ»  

У ВРАчЕЙ ПСИХИАТРОВ-НАРКОЛОГОВ 
В АМбУЛАТОРНОЙ И СТАЦИОНАРНОЙ 

ПРАКТИКЕ
Агибалова Т.В., Козин В.А.

Москва, ФГБУ Национальный научный  
центр наркологии Минздрава России

Введение. важной задачей является изучение 
особенностей профессиональной деятельности вра-
чей наркологов, влияние личностных факторов спо-
собствующих и препятствующих возникновению и 
развитию синдрома «эмоционального выгорания», 
а также проведение успешной профилактики и кор-
рекции для гармонизации личностной структуры 
врача и поддержание ее на достаточно высоком 
уровне, адекватном успешной профессиональной 
деятельности. изучение синдрома «эмоционально-
го выгорания» и его влияние на профессиональную 
деятельность врача психиатра-нарколога особенно 
актуально в период проведения реформ в системе 
здравоохранения, которые приводят к интенсифи-
кации работы врача. 

Цель исследования: изучить синдром «эмо-
ционального выгорания» у врачей психиатров-
наркологов в амбулаторной практике, и выявить 
особенности его формирования и развития в срав-
нении с врачами психиатрами-наркологами, работа-
ющими в наркологических стационарах. 

Материал исследования. проведено тести-
рование 120 врачей психиатров-наркологов фгбу 
«ннц наркологии» минздрава россии и гкуЗ 
«мнпц наркологии» дЗ. г. москвы. 

Методы исследования: 1. те о р е т и ч е с к и е 
методы (анализ научной, философской, психоло-
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го-педагогической литературы с целью обобщения 
отечественного и зарубежного опыта по исследова-
нию синдрома «эмоционального выгорания»); 

2. метод наблюдения и беседы с 
коллективом; 

3. Эмпирические методы (анкетирование, 
тестирование) 

3.1. тест «Эмоциональное выгорание» по бой-
ко в.в. 

3.2. тест «профессиональное выгорание». 
3.3. тест «уровень невротизации и психопа-

тизации» (унп). 
3.4. тест «стратегия преодоления» по шкале 

SACS хобфолла. 
4.статистический метод обработки данных; 
5.методы знаково-символического представ-

ления результатов (графики, таблицы, диаграммы). 
Результаты: 
1. Определение сЭв. 
синдром «эмоционального выгорания» (сЭв) 

- это выработанный личностью механизм психоло-
гической защиты в форме полного или частичного 
исключения эмоций в ответ на избранные психот-
равмирующие воздействия, характеризующийся 
нарушением механизмов адаптации. 

2. фазы сЭв у врачей психиатров-нарколо-
гов по бойко в.в. 

у врачей психиатров-наркологов амбулатор-
ной практики фаза «напряжения» сформиро-
вана у 11,1% , фаза «реЗистенции» у 50%, фаза 
«истОщения» у 27,8% респондентов. у врачей 
психиатров-наркологов, работающих в стационаре 
выраженность фаз 8,3%, 41,7% и 16,7% респонден-
тов соответственно. 

3. симптомы сЭв по тесту «профессио-
нальное выгорание». 

у врачей психиатров-наркологов амбулатор-
ной практики наблюдался высокий уровень показа-
телей по следующим параметрам: 

- «эмоциональное истощение» 44,4% 
респондентов; 

- «деперсонализация» 44,4% респондентов; 
- «редукция профессиональных достиже-

ний» 11,1% респондентов. 
у врачей психиатров-наркологов, работаю-

щих в стационаре, отмечался высокий уровень по-
казателей по следующим параметрам: 

- «эмоциональное истощение» 8,3% 
респондентов; 

- «деперсонализация» 66,7% респондентов; 
- «редукция профессиональных достиже-

ний» 41,6% респондентов. 
4. уровень невротизации и психопатизации 

по шкале унп. 
у врачей психиатров-наркологов амбула-

торной практики выявлен высокий уровень невро-
тизации у 11,1% респондентов, высокий уровень 
психопатизации выявлен у 38,9% респондентов. у 

врачей психиатров-наркологов, работающих в ста-
ционаре, респондентов с высоким уровнем невро-
тизации нет, а высокий уровень психопатизации 
выявлен у 25% респондентов. 

5. стратегии преодоления по шкале SACS 
хобфолла. 

врачи психиатры-наркологи, амбулатор-
ной практики, мужчины, более чем в 75 % случа-
ев используют пассивную стратегию (избегание) 
преодоления стрессовых ситуаций. врачи психиат-
ры-наркологи, амбулаторной практики, женщины, 
более чем в 60% используют просоциальную (поиск 
социальной поддержки) и асоциальную (агрессив-
ные действия) стратегии преодоления стрессовых 
ситуаций. 

врачи психиатры-наркологи, работаю-
щие в стационаре, мужчины, более чем в 50% 
случаев используют просоциальную стратегию 
(вступление в социальный контакт) преодоления 
стрессовых ситуаций. врачи психиатры-нарко-
логи, работающие в стационаре, женщины, бо-
лее чем в 50% используют активную стратегию 
(ассертивные действия) преодоления стрессовых 
ситуаций. 

Выводы. в целом более благоприятная ситу-
ация в связи с синдромом «эмоционального выго-
рания» у врачей стационарной практики. у врачей 
психиатров-наркологов амбулаторной практики до-
стоверно чаще встречается фаза «истощения», «эмо-
ционального истощения» синдрома «эмоционально 
выгорания», гораздо выше уровень невротизации и 
психопатизации. 

ПРОфЕССИОНАЛЬНОЕ ВЫГОРАНИЕ 
У СОТРУДНИКОВ ПЕРВИчНОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ СЕТИ
Кишка Т.Н.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 
«Психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко»

Целью исследования было изучение уров-
ня выраженности синдрома профессионального 
выгорания у медицинских сотрудников первичной 
медицинской сети, а также влияние процессуаль-
ной мотивации на степень выраженности данного 
синдрома.

группа исследования включала 45 медицин-
ских работников городских поликлиник санкт-
петербурга. все респонденты женщины; средний 
возраст 36 лет (от 22 до 56 лет); средний стаж про-
фессиональной деятельности составил 14,3 года. 
выборка была разделена на две примерно равные 
группы: в первую вошли врачи – 21 чел. (46,6%); 
вторую группу составили представители среднего 
медицинского персонала (медицинские сестры) – 24 
чел. (53,4%).
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в исследовании использовались следующие 
психодиагностические методики: опросник в. а. 
винокура «Отношение к работе и профессиональ-
ное выгорание» (Орпв), опросник р. хакмана и г. 
Олдхема, адаптированный и. н. бондаренко «диа-
гностика процессуальной мотивации трудовой 
деятельности».

Результаты исследования показали, что 
уровень выраженности синдрома профессиональ-
ного выгорания у медицинских работников, в це-
лом, можно оценить как средний. Отдельные шкалы 
опросника Орпв также имеют средние значения, 
однако интерпретация шкал с максимальными сред-
ними значениями оказалась более информативной. 

максимально высокий показатель по шкале 
«здоровье и общая адаптация» свидетельствует о 
том, что врачи и средний медицинский персонал 
не только обеспокоены своим состоянием здоровья, 
но и тем, что им не всегда удается приложить необ-
ходимые усилия для поддержания его на желаемом 
уровне. Одной из причин этого, по мнению респон-
дентов, является специфика их профессиональной 
деятельности.

«напряженность и эмоциональное истоще-
ние», по данным нашего исследования, связаны 
с большими эмоциональными нагрузками, кото-
рые испытывают врачи и медицинские сестры, а 
также с продлением рабочего дня при работе по 
совместительству. высокий показатель по шкале 
«профессиональный перфекционизм», связанный с 
фиксацией медицинских сотрудников на неудачах 
и ошибках, подразумевает и наличие иррациональ-
ных установок.

при исследовании влияния процессуальной 
мотивации на степень выраженности профессио-
нального выгорания, была установлена обратная 
корреляция показателя выраженности синдрома 
профессионального выгорания и показателя про-
цессуальной мотивации: изменчивость общего 
уровня выгорания на 57% была обусловлена такими 
предикторами, как удовлетворенность защищен-
ностью от потери работы, обратная связь от других, 
осознаваемый смысл работы, социальная удовлет-
воренность, обратная связь от работы. ведущим 
фактором, предупреждающим развитие синдро-
ма профессионального выгорания, оказался фак-
тор удовлетворенности защищенностью от потери 
работы

результаты нашего исследования подтверж-
дают актуальность проблемы профессионального 
выгорания среди работников первичной медицинс-
кой сети. следует однако, заметить, что до настоя-
щего времени не уделяется достаточного внимания 
мероприятиям, направленным на профилактику 
этого явления (балинтовские группы, супервизии, 
индивидуальное консультирование), в первую оче-
редь, по причине недостаточного запроса со сторо-
ны учреждений.

РОЛЬ ИНфОРМАЦИОННОЙ 
СОСТАВЛЯЮщЕЙ В фОРМИРОВАНИИ 

НЕВРОТИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ВРАчЕЙ 
РАЗЛИчНЫХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ

башмакова О.В., Семенихин Д.Г.
Казань, ГБОУ ДПО Казанская государственная  

медицинская академия Минздрава России

информация об условиях возникновения 
реакции на психическую травму, симптомах ре-
активного/невротического расстройства являются 
условием выработки адаптивного поведения и мощ-
ным саногенным фактором. врачи-психиатры об-
ладают знаниями в данной области, а также высоко 
развитыми навыками самоконтроля и индивидуаль-
ного интерпсихического анализа, развивающегося в 
рамках профессиональной деятельности.

Цель исследования – проследить саноген-
ный потенциал профессиональных знаний в облас-
ти психиатрии в отношении неврозогенеза.

Материал и методы. проведено клинико-
социо-психопатологическое исследование 240 вра-
чей, разделенных на две группы в соответствии с 
профессиональной принадлежностью: 120 врачей-
психиатров и 120 врачей общемедицинской сети. 
средний возраст респондентов − 38,83±10,8 лет, 
средний стаж работы – 17,27±5,31 лет, мужчин – 
25,42%, женщин – 74,58%. 

Результаты. синдромально очерченные невро-
тические расстройства выявлены у 45% врачей обще-
медицинской сети и 8% психиатров. в их структуре у 
психиатров доминировали астенические нарушения, 
у врачей общемедицинской сети − в 86±4,7% случаев 
вегетативные нарушения, в 72±6,1% − невротическая 
депрессия, в 60±6,6% − истерические и астенические 
нарушения, в 51,6±6,8% − тревожные расстройства, в 
38±6,6% − обсессивно-фобические нарушения. 

проанализированы методы снятия психо-
эмоционального напряжения и его отдельных про-
явлений. в группе психиатров 67,5% респондентов 
придерживалось позиции о девальвации психотрав-
мы, 45% − о когнитивной переработке и снижении 
активности психотравмы (и выходе из условия ее 
формирования), 32,5% отмечало сравнение проявле-
ний, возникающих аберраций межличностного об-
щения с клиническими проявлениями психической 
патологии и выработку форм совладающего поведе-
ния (в том числе, употребления антидепрессантов).

в группе врачей общемедицинской сети 
43,3% респондентов поддерживало мнение о воле-
вом контроле психоэмоционального напряжения, 
35,83% − об эффективности транквилизаторов и 
алкоголя для снятия проявлений стресса, 22,5% − 
о переключении внимания на сферы жизни, не свя-
занные с профессией.

Выводы. 1. в группе психиатров диагнос-
тирована достоверно более низкая частота синдро-
мально очерченных невротических расстройств по 
сравнению с врачами общемедицинской сети.
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2. в группе врачей общемедицинской сети 
прослеживалась реализация менее эффективных 
паттернов инактивации стрессовых воздействий.

3. информационная составляющая профес-
сиональной деятельности психиатров формирует 
адаптивные формы поведения в условиях нарас-
тающего действия психотравмирующих ситуаций 
разного рода.

ДИСТАНЦИОННЫЕ МЕТОДЫ 
МЕДИКО-ПСИХОЛОГИчЕСКОГО 

КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ В СИСТЕМЕ 
ОКАЗАНИЯ ПОМОщИ ЛИЦАМ  

СО СТРЕССОВЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ
бедина И.А., баева А.С.

Москва, ФГБУ «ГНЦССП им. В.П. Сербского»

в течение последних десятилетий отмечается 
неуклонное возрастание числа различных чрезвы-
чайных ситуаций. являясь мощным стрессогенным 
фактором, они приводят к резкому росту количест-
ва обращений лиц в состоянии субъективного дист-
ресса и эмоционального расстройства за экстренной 
медико-психологической помощью. Это, в свою 
очередь, диктует необходимость внедрения новых 
форм и методов работы служб, оказывающих такую 
помощь.

Цель исследования. сравнительный ана-
лиз распространенности на территории российской 
федерации (рф) дистанционных методов медико-
психологического консультирования (интернет-
консультирование и телефонное консультирование) 
лиц со стрессовыми расстройствами.

Материалы исследования. были получе-
ны и обработаны данные о численности служб на 
территории рф, оказывающих дистанционную спе-
циализированную помощь лицам со стрессовыми 
расстройствами. изучены их структурная прина-
длежность и кадровый состав. 

информация поступила из 82 субъектов рф 
(исключение составил приморский край). 

Результаты исследования. анализ пред-
ставленных материалов показал, что на территории 
рф существуют две основные модели дистанцион-
ных служб оказания экстренной медико-психологи-
ческой помощи:

а) телефонное консультирование (так называ-
емые «горячие линии» или «телефон доверия»);

б) интернет-консультирование.
телефонное консультирование лиц со стрес-

совыми расстройствами осуществляется в 60-ти 
субъектах рф (75%). на территории данных регио-
нов функционируют 118 указанных служб; из них 
максимальное количество представлено в рес-
публики башкортостан - 13 (11%). в то же время 
интернет-консультирование лиц со стрессовыми 

расстройствами проводится учреждениями здра-
воохранения лишь в 4 субъектах рф (5%). все-
го на территории данных регионов действует 5 
интернет-служб.

службы телефонного консультирования фун-
кционируют на базе: 

- государственных специализированных 
медицинских учреждений – 107 служб (90,7%);

- учреждений социального обслуживания 
населения – 11 служб (9,3%).

служба интернет-консультирования лиц со 
стрессовыми расстройствами в 4 случаях является 
структурным подразделением службы «телефон до-
верия» и функционирует в психиатрических стаци-
онарах; в 1 случае данный вид помощи реализуется 
в «круглосуточной медицинской службе», входя-
щей в структуру психиатрической больницы.

кадровый состав служб телефонного и ин-
тернет - консультирования представлен психо-
логами (310 шт.ед. - 58,8%; 32,25 шт.ед. - 78,6% 
соответственно), врачами-психиатрами (179 шт.ед. 
- 33,9%; 8 шт.ед. - 19,5% соответственно), социаль-
ными работниками (38 шт.ед. - 7,21%; 1 шт.ед. -2,3% 
соответственно). сотрудники указанных служб 
оказывают преимущественно медико-психологи-
ческую и консультативную помощь. в большинстве 
случаев консультирование осуществляется в круг-
лосуточном режиме. интернет-консультирование 
лицам со стрессовыми расстройствами проводит-
ся по системе «интернет» через сайт посредством 
«чат-общения». 

Заключение. проведенный сравнительный 
анализ показал, что в настоящее время инноваци-
онные технологии оказания медико-психологичес-
кой помощи лицам со стрессовыми расстройствами 
не используются учреждениями здравоохранения в 
достаточном объеме. количество служб телефонно-
го консультирования более чем в 20 раз превышает 
количество служб интернет-консультирования. та-
ким образом, на территории рф основным дистан-
ционным методом медико-психологической помощи 
остается телефонное консультирование, которое, 
вероятно, является для населения доступным и бо-
лее привычным. 

бИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД 
В ТЕРАПИИ «ОРГАНИчЕСКОЙ 
КОМбАТАНТНОЙ ЛИчНОСТИ»

шадрина И.В., бенько Л.А., Пирогова М.Ю.
Челябинск, ГБУЗ ВПО Южно-Уральский государственный 

медицинский университет 

доказано, что при формировании психичес-
ких расстройств у комбатантов необходимо учи-
тывать «причинность» и «предрасположенность» 
(литвинцев с.в.,1994; котов с.а., 2010). наши ис-
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Методы профилактики в психиатрии. Психиатрические аспекты профпатологии.  
Профилактика психических расстройств среди организованных групп населения

следования показали, что боевая психическая трав-
ма способствует «разрыхлению» компенсированной 
резидуально-органической «почвы», обусловливая 
развитие острого птср. при условии воздействия 
дополнительных неблагоприятных факторов боевой 
обстановки, особенно чмт и контузий (нелеченных 
или недостаточно пролеченных), начинает форми-
роваться органическое расстройство, симптоматика 
которого до определенного времени латентна. фор-
мирующееся органическое расстройство закрепля-
ет симптоматику птср, обусловливая переход его 
в хроническое течение и обуславливая социальную 
дезадаптацию комбатантов. на фоне новых небла-
гоприятные факторы воздействия на цнс (злоупот-
ребление пав, чмт) формируются разнообразные 
органические расстройства периода отдаленных 
последствий боевой психической травмы (органи-
ческие – тревожные, астенические, аффективные, 
чаще депрессивные, диссоциальные; органичес-
кий психосиндром). таким образом, «комбатант-
ная личность» трансформируется в «органическую 
комбатантную личность» с широким диапазоном 
эмоционально-личностных проблем, обусловлива-
ющих ее социально-психологическую дезадапта-
цию в мирное время. при этом дезинтегративному 
действию смешанной органической церебральной 
и функциональной патологии противостоит био-
психосоциальный подход в виде комплекса мер, 
обеспечивающих 1.психофармакотерапевтическое 
воздействие, направленное на восстановление фун-
кциональной активности и компенсаторных воз-
можностей головного мозга: ноотропы (кортексин, 
церебрамин); нормотимики; средства, улучшающие 
мозговое кровообращение; антидепрессанты; анк-
сиолитики; биостимулирующие средства; 2.психо-
терапевтическое, психокоррекционное воздействие, 
направленное на адаптацию личности в мирных 
условиях; 3.физиотерапевтическое воздействие, 
имеющее иммуномодулирующее воздействие; 4.со-
циальное сопровождение, направленное на улуч-
шение качества жизни комбатантов. комбинация 
указанных мероприятий зависит от ведущего кли-
нического синдрома и периода боевой психической 
травмы пациента.

СТРУКТУРА ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 
У ВОЕННОСЛУжАщИХ, ПРИНИМАВшИХ 

УчАСТИЕ В бОЕВЫХ ДЕЙСТВИЯХ 
Синенченко А.Г., Краснов А.А.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

Актуальность изучения психических рас-
стройств у военнослужащих, участвовавших в 
боевых действиях в настоящее время не вызывает 
сомнения. 

Цель настоящей работы состояла в оценке 
структуры психических расстройств у военнослу-
жащих по контракту, принимавших участие в бо-
евых действиях на территории сквО. Основным 
методом изучения психического здоровья военно-
служащих был историко-архивный метод, наряду 
с которым также использовался статиститический 
метод обработки информации. нами было проведе-
но изучение 110 историй болезни военнослужащих 
по контракту, принимавших участие в боевых дейс-
твиях на северном кавказе и поступивших на лече-
ние в военные госпитали за период с 2001 по 2003 
гг. средний возраст военнослужащих по контрак-
ту на момент обследования составил 24.7±3.5 лет. 
средний срок службы в вс рф составил – 5.9±3.2 
лет. в структуре психических расстройств у воен-
нослужащих, поступивших на этап эвакуации, в 
большинстве случаев наблюдались невротические 
реакции, причем у офицеров и прапорщиков дан-
ные психические расстройства встречались чаще 
(63.64%), чем у рядовых и сержантов контрактной 
службы (50.00%). невротические реакции характе-
ризовались острым (ситуационно-обусловленным) 
развитием, кратковременностью и парциальностью 
болезненных проявлений. при этом проявлялись, как 
правило, аффектом страха, либо тревожно-депрес-
сивным (тревожно-тоскливым) аффектом, развива-
ющимся на фоне выраженной астении (с вялостью, 
угнетенностью, пассивностью, ограничением круга 
представлений, снижением продуктивности, гипо-
мимией, адинамией, апрозексией и гиперестезией). 
типичным являлись упорная бессонница, навязчи-
вые кошмарные сновидения, содержащие образы 
боевой обстановки, многочисленные психовегета-
тивные дисфункции (с приступами «озноба», «уду-
шья», специфического «жжения» и болей). 

в структуре расстройств психотического 
уровня, наблюдались острые и транзиторные пси-
хотические расстройства, чаще у рядовых и сер-
жантов контрактной службы (20.45%). клиническая 
картина, как правило, была представлена немотиви-
рованной тревогой, беспокойством, острым (фраг-
ментарным) чувственным бредом, развивающемся 
на фоне спутанного сознания и аллопсихической 
дезориентировки, в сочетании с иллюзорно-галлю-
цинаторными расстройствами и психомоторным 
возбуждением. 

психические и поведенческие расстройства 
вследствие употребления алкоголя у обоих катего-
рий военнослужащих встречались практически в 
равных соотношениях (31.82% и 29.55%). необходи-
мо подчеркнуть, что наряду с аддиктивными рас-
стройствами в клинической картине таких больных 
наблюдались сопутствующие невротические и тре-
вожно-депрессивные расстройства с фиксацией на 
психотравмирующих событиях боевой обстановки. 

таким образом, в структуре заболеваемости 
психическими расстройствами у военнослужащих 
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Методы профилактики в психиатрии. Психиатрические аспекты профпатологии.  
Профилактика психических расстройств среди организованных групп населения

по контракту, принимавших участие в боевых дейс-
твиях на территории сквО преобладали невроти-
ческие, связанные со стрессом, и соматоформные 
расстройства. на втором месте по частоте встре-
чаемости у военнослужащих контрактной службы 
наблюдались психические и поведенческие рас-
стройства вследствие употребления алкоголя. при 
этом у военнослужащих злоупотребление алкоголем 
возникало, в большинстве случаев, как вторичный 
синдром по отношению к невротическим и аффек-
тивным (тревожно-депрессивным) расстройствам. 

ПРОфИЛАКТИКА ПСИХИчЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ У СОТРУДНИКОВ МВД Рф 

– ОСНОВА СОХРАНЕНИЯ  
ИХ жИЗНЕСТОЙКОСТИ

Соколов Е.Ю.
Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

Актуальность. Особенности службы со-
трудников спецподразделений мвд – повышенные 
эмоциональные, интеллектуальные, физические 
нагрузки, требующие активизации жизненных ре-
сурсов в чрезвычайных, экстремальных условиях, 
связанных с риском для жизни. сохранение психи-
ческого равновесия как важнейшее условие сохра-
нения боевой готовности и диктует необходимость 
психотерапевтической профилактики постстрес-
совых психических расстройств военнослужащих, 
различных по глубине, содержанию, структуре. 

Цель работы. изучить позитивное влияние 
психотерапевтических методов на реактивность 
военнослужащих в постстрессовом периоде при 
активном использовании ими в боевых условиях 
и в мирное время профилактических психотера-
певтических и релаксационных мероприятий для 
предотвращения развития посттравматических 
стрессовых расстройств (птср).

Материалы и методы. Обследованы 53 со-
трудника мвд с нарушениями в аффективной, иде-
аторной, моторной сферах и негативной реакцией на 
обучение методам саморегуляции, жизнестойкости. 
Основные методы исследования: анамнестический, 
клинико-психопатологический, структурирован-
ный опрос. использованы методы тестирования на 
выявление синдрома эмоционального выгорания, 
миссисипская шкала – военный вариант н.в. та-
рабриной [1]. для предотвращения или уменьшения 
выраженности птср использованы психотерапев-
тические Методы: прогрессирующая релаксация, 
«релаксационный водопад», дыхательные упраж-
нения с релаксационным или активирующим эф-
фектом, использование самоприказов, упражнение 
«я-камень», самогипноз, варианты аутогенной 
тренировки, индивидуальные и групповые пси-
хотренинги. большое значение имеет сочетанное 

использование вышеуказанных и других психоте-
рапевтических методик.

Результаты и их обсуждение. релаксаци-
онный эффект отмечен у всех 53 исследованных в 
виде телесных и душевных ощущений комфорта. 
улучшение состояния во время психотерапевтичес-
ких сеансов характеризуется, со слов обследуемых, 
ощущениями спокойствия, мышечной расслаблен-
ности, чувством легкости, тепла. Обследуемые (19 
человек) сообщили, что в их характере появились 
положительные черты (способность уходить от кон-
фликтов, толерантность, оправданный оптимизм). 
Отмечена большая мотивация освоения методов 
саморегуляции, признанных сотрудниками мвд 
действенными.

Заключение. сочетанное использование 
методик релаксационно-суггестивного характе-
ра (выполнение их с участием психотерапевта и 
самостоятельно) помогает за счет снижения мы-
шечного тонуса добиться снятия эмоционально-
го напряжения и достижения лучшего результата 
при пребывании сотрудника мвд в стрессовом и 
постстрессовом периодах. Освоение методов само-
регуляции и их практическое использование дадут 
возможность сотруднику увереннее и быстрее най-
ти рациональный выход в сложной, чрезвычайной 
ситуации.

ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
СИНДРОМА АСПЕРГЕРА У ВЗРОСЛЫХ

Сомова В.М.
Москва, Московский научно-исследовательский  

институт психиатрии

ключевой симптоматикой для синдрома ас-
пергера (са) является нарушение коммуникации, 
снижение эмпатии, специфические интенсивные 
интересы и стереотипии, а патогенез этого рас-
стройства связан с дефицитарностью социальных 
когниций и нарушениями интеграции восприятия 
в систему субъективных значений. предполагает-
ся, что указанные нарушения могут сохраняться 
на протяжении всей жизни и создавать условия для 
возникновения вторичных психопатологических 
состояний. 

Цель исследования: клиническая оцен-
ка психического состояния лиц в возрасте ранней 
взрослости, которые с детства страдали са, а так-
же изучение взаимосвязи с особенностями психо-
патологических проявлений синдрома в детском 
возрасте.

Материал и методы: в амбулаторных ус-
ловиях обследовано 110 пациентов от 18 до 37 лет 
(91 мужчина, 19 женщин), с детства страдающих 
са. использовались анамнестический, клинико-
психопатологический, клинико-катамнестический 
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методы исследования, а также опросники для диа-
гностики синдрома аспергера – ASDI и ASDASQ.

Результаты. в ходе статистической обработ-
ки материала было выделено 5 групп, отражающих 
варианты синдрома аспергера.

I вариант са: группа интегрированных, 
включала 18 пациентов (16 мужчин, 2 женщины), 
средний возраст на момент обследования - 22,6 
лет. в детстве у многих из них отмечалась асинх-
рония формирования когнитивных функций. Это 
проявлялось в неравномерности и избирательности 
развития интеллектуальных способностей (15 паци-
ентов - 83%), опережающем становлении фразовой 
речи (13 пациентов-72%), а также раннем появле-
нии интенсивных интересов (9 пациентов – 50%). у 
восьми пациентов (44%) этой группы на протяже-
нии изученного периода жизни возникло биполяр-
ное аффективное расстройство (бар), у пяти (28%) 
обсессивно-компульсивное расстройство (Окр), у 
четырёх (22%) отмечались психотические эпизоды 
с преходящей аффективно-параноидной симпто-
матикой. 78% обследованных из данной группы на 
момент обследования находились в состоянии ком-
пенсации психических расстройств. 

II вариант са: группа тормозимых, куда 
вошло 26 пациентов (19 мужчин, 7 женщин), сред-
ний возраст - 21,4 лет. Особенности развития этих 
больныз определялись торможением активности, 
что сопровождалось избеганием взаимодействия со 
сверстниками (24 пациента - 92%), высокой часто-
той стереотипий, навязчивостей и ритуалов (16 па-
циентов – 61%), а также нарушением произношения 
звуков (22 пациента – 85%).

у 18 (69%) больных данной группы в анам-
незе отмечалась дистимия, у семи (27%) – выражен-
ные депрессивные эпизоды. Окр возникало у десяти 
(38%) пациентов, различные варианты тревожных 
расстройств - у 18 (69%). у троих больных (13%) 
в прошлом отмечались психотические симптомы 
бредоподобного характера. только у троих (11%) па-
циентов данной группы на момент их включения в 
исследование практически отсутствовала психопа-
тологическая симптоматика. 

III вариант са: группа эксцентричных, со-
стояла из 21 пациентов (20 мужчин, 1 женщина), 
средний возраст - 23,2 лет. Особенности психичес-
кого развития у них определялись несогласованным 
становлением ряда психических сфер, среди кото-
рых выделялись нарушения интеграции сенсорной 
и интеллектуальной деятельности. Это проявлялось 
в повышенной или пониженной чувствительности к 
телесным прикосновениям (17 пациентов - 81%), а 
также непереносимостью изменений в окружающей 
обстановке (16 пациентов - 76%). 19 (90%) - имели 
специфические сверхценные интересы, причем у 9 
(43%) из них отмечалось стереотипное стремление 
к играм с воспроизведением сцен насилия и/или 
разрушения. 

у 11 (52%) пациентов в анамнезе отмечались 
симптомы дистимии, и у 11 (52%) же - тревожно-
фобические расстройства. у восьми (40%) больных 
имели место конфликты с родственниками и возни-
кали психопатоподобные реакции. два (9%) паци-
ента перенесли тяжёлые депрессивные состояния с 
психотическими симптомами. психическое состоя-
ние девяти (43%) обследованных при последнем ос-
мотре было компенсированным. 

IV вариант са: группа пограничных включа-
ла 27 пациентов (22 мужчины, 5 женщин), средний 
возраст 21,6 лет. психическое развитие этих боль-
ных определялось повышенной эмоциональностью, 
недостаточностью самоконтроля и самоосозна-
вания. Это выражалось в появлении чрезмерно 
экспрессивной речи (речь «взахлеб») у 23 (85%) 
больных, навязчивой общительности – у 18 (67%) и 
чрезмерной агрессивности у 11 (41%). 19 (70%) паци-
ентов обнаруживали тенденцию к компенсаторному 
копированию поведения сверстников и гротескно-
ригидному воспроизведению «социальных ролей», 
отождествляемых с уверенностью, превосходством 
и пренебрежением. 

наиболее часто в данной группе возникало 
бар (20 пациентов- 74%). у 15 пациентов (55%) обна-
руживались суицидальные тенденции и склонность 
к самоповреждениям, у 11 (41%) - аддиктивное по-
ведение (различные формы злоупотребления и по-
веденческие зависимости). у 14 пациентов (52%) в 
анамнезе отмечалось дереализационно-деперсона-
лизационное расстройство, у 5 (18%) - психотичес-
кие состояния с преобладанием шизоаффективных 
депрессивных фаз. четверо (17%) оценивались как 
практически здоровые и в течение нескольких лет 
не нуждались в психиатрической помощи. 

V вариант са: группа гипернормативных, в 
которую вошло 18 пациентов (14 мужчин, 4 женщи-
ны), средний возраст 23,8 лет. развитие этих боль-
ных определялось психомоторными нарушениями 
и ограниченным освоением форм социального по-
ведения. для 15 (83%) из них были характерны мед-
лительность, неуклюжесть, замедленное обучение 
навыкам самообслуживания; у 13 (72%) отмечалась 
неровность поведения с чередованием периодов воз-
буждения и крайней пассивности. жесткая привер-
женность ограниченному числу социальных ролей 
наблюдалась у 13 (72%). 

к наиболее частым психопатологическим со-
стояниям у этих больных относились соматоформ-
ные расстройства, которые встречались у 12 (67%) 
больных. 7 (39%) пациентов страдали навязчивос-
тями. тревожные расстройства дополняли клини-
ческую картину в 11 (61%) случаях. в данной группе 
отмечалось наибольшее количество психотических 
эпизодов в анамнезе – у 7 (39%) пациентов. психо-
зы, как правило, характеризовались редуцированной 
депрессивно- бредовой симптоматикой и носили 
транзиторный характер. в клинической картине пре-
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Методы профилактики в психиатрии. Психиатрические аспекты профпатологии.  
Профилактика психических расстройств среди организованных групп населения

обладали элементы сенесто- ипохондрического бре-
да, бреда инсценировки. у девяти пациентов (50%) 
отмечалось состояние психической компенсации.

Обсуждение. анамнестические и клиничес-
кие данные указывают на определенные различия 
в динамике указанных вариантов са, что связано с 
задержками и асинхрониями в становлении различ-
ных психофизиологических функций и систем.

так, интегрированный вариант сопряжен с 
асинхронным и опережающим развитием когни-
тивной сферы и речевых способностей. Особен-
ностью индивидуального развития пациентов с 
тормозимым вариантом са являлась общая бло-
када дифференциации сферы витальных побужде-
ний и эмоций. искажения в психическом развитии 
больных из группы эксцентричных, как свиде-
тельствуют данные анамнеза, очевидно, отражают 
недостаточную согласованность между развити-
ем сенсорной и интеллектуальной сфер психики. 
психическое развитие пациентов с пограничным 
вариантом са определялось повышенной аффек-
тивностью, затрудняющей социальное научение, 
рефлексию и способность к самоконтролю. при ги-
пернормативном варианте са ведущую роль играла 
недостаточная дифференциация психомоторных и 
психосоциальных аспектов поведения.

Выводы. полученные в ходе настоящего 
исследования данные о зависимости между ди-
намикой са и его клиническими проявлениями у 
взрослых могут оказаться полезными для построе-
ния прогноза и терапевтических мероприятий у та-
ких пациентов, особенно, в условиях амбулаторного 
звена психиатрической службы. 

ДИАГНОСТИКА ГОТОВНОСТИ  
К РИСКУ РАбОТНИКОВ СМП
Ивашиненко Д.М., бобкова Е.Н.

Тула, ФГБОУ «Тульский госудасрственый университет»

Основными задачами службы скорой меди-
цинской помощи на современном этапе являются: 
оказание больным и пострадавшим доврачебной 
медицинской помощи, направленной на сохранение 
и поддержание жизненно важных функций орга-
низма; доставка их в кратчайшие сроки в стационар 
для оказания квалифицированной и специализиро-
ванной медицинской помощи. ежегодно за скорой 
медицинской помощью обращается каждый третий 
житель страны. 

Оказание неотложной медицинской помо-
щи при угрожающих жизни состояниях в полном 
объеме и в кратчайшие сроки, является зачастую, 
решающим фактором для спасения жизни людей 
и обусловливает необходимость постоянной мо-
бильной готовности всей службы. необходимо под-
черкнуть, что профессия медицинского работника 

скорой помощи обладает огромной социальной на-
правленностью, так как на него ложится большая 
ответственность за здоровье пациентов в самых кри-
тических ситуациях. в связи с этим все возрастаю-
щие требования выдвигаются со стороны общества 
не только к качеству оказываемой им медицинской 
помощи, но и к личности, здоровью медицинского 
работника скорой медицинской помощи.

Цель исследования - оценить составляю-
щую медико-социальной характеристики здоровья 
работников скорой медицинской помощи.

Методика исследования. временные рамки 
охватывают последний квартал 2012 года. иссле-
дование проходило на базе многопрофильного ме-
дицинского центра «консультант», где проводился 
медицинский осмотр, в том числе и врачами-психи-
атрами. Объектом исследования стали работники 
скорой медицинской помощи города тулы. типич-
ная выборка составила 291 человек. 

для оценки особенности поведенческих реак-
ций человека в ситуациях, сопряженных с неопреде-
ленностью и опасностью для жизни, использовалась 
методика диагностики степени готовности к риску 
а.м. Шуберта. результат анкетирования определял-
ся согласно набранным баллам, на основании кото-
рых выносится заключение о склонности человека 
к рискованному поведению. так же был предложен 
опросник хека – хесса. методика дает предвари-
тельный и обобщенную информацию о наличии 
у индивида предпосылок к неврозу. возрастные 
и половые критерии совокупности были собраны 
из стандартных учетных карточек. данные были 
сгруппированы и проанализированы с помощью 
статистической программы SPSS Statistics 17.0. 

Разработка данных. для наглядности (вы-
числения распределения переменной) применим 
описательные статистики для каждого критерия 
выборочной совокупности. половой признак рес-
пондентов по частоте распределился на 187 женс-
кий и 104 мужской; по процентному соотношению 
– 64,3% и 35,7% соответственно. среднее значение 
возраста исследуемых 40,53. наиболее часто встре-
чающийся возраст 28 лет. самому молодому респон-
денту 22 года, самому пожилому 72. для удобства 
обработки и наглядности, за основу были взяты три 
периода из возрастной периодика. распределение 
данных: зрелый возраст (1 период), от 22 до 35 лет 
– 132 человека, зрелый возраст (2 период) от 36 до 
60 лет – 138 и, преклонный возраст от 61 до 74 года 
– 21 респондент. по частоте показатель распреде-
лился на 45,4; 47,4 и 7,2 процента, соответственно. 
меньшую часть выборки составили респонденты 
преклонного возраста, а другие периоды встреча-
ются с одинаковой частотой. 

результат по сводной таблице пол/возрастная 
периодика: меньшую часть совокупности составля-
ют работники преклонного возраста обоих полов, в 
равной степени.
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диагностики степени готовности к риску 
а.м. Шуберта. методика позволяет оценить осо-
бенности поведенческих реакций человека в си-
туациях, сопряжённых с неопределённостью для 
жизни, требующих нарушения установленных 
норм, правил. рекомендуется при подборе лиц, 
пригодных для работы в условиях, связанных с 
риском. после ответа на вопросы, была подсчита-
на общая сумма баллов в соответствии с инструк-
цией. меньше -30 баллов: слишком осторожны; от 
-10 до +10 баллов: средние значения; свыше +20 
баллов: склонны к риску. среднее значение пока-
зателя методики - 17,27. наиболее часто встреча-
ющийся результат - 26. самое меньшее значение 
- 50, самое высокое 22. из всей выборочной сово-
купности (291 человек) – слишком осторожными 
оказались 210 человек, а склонны к риску всего 
12. риск понимается как действие наудачу в на-
дежде на счастливый исход или как возможная 
опасность, как действие, совершаемое в условиях 
неопределенности. высокая готовность к риску 
сопровождается низкой мотивацией к избеганию 
неудач (защитой). среднее значение определи-
лось у 69 рецензентов. делаем вывод, что весомое 
большинство работников скорой помощи работа-
ет по «стандартам». 

Опросник хека-хесса. методика дает лишь 
предварительную и обобщенную информацию. 
Окончательные выводы можно делать лишь после 
подробного изучения личности. в процессе обра-
ботки подсчитывались утвердительные ответы и 
делали вывод. среднее значение показателя методи-
ки 6,54. наиболее часто встречающийся результат 1. 
самое меньшее значение 0, самое высокое 29. из 291 
респондентов с низкой невротизацией 290, и лишь у 
1 испытуемого в итоге - высокая вероятность невро-
за. работа с этой диагностикой не дала ожидаемых 
результатов.

Затем выявим зависимость между количес-
твенной переменной «диагностика по Шуберту» и 
номинативной переменной «пол». результаты дис-
персионного анализа. Sig=0,0001, следовательно 
наблюдается высокая статистическая значимости 
различий. делаем вывод, что есть связь между по-
лом респондента и результатом методики. у женщин 
готовность к риску реализуется при более опреде-
ленных условиях, чем у мужчин. далее вычислим, 
есть ли зависимость между исследуемыми статис-
тическими критериями, с помощью корреляцион-
ного анализа (для количественных переменных). 
коэффициент пирсона составил 0,127 с р – уров-
нем менее 0,03, что означает, между переменными 
«возраст респондента» и «показатель TAS», имеет-
ся линейная положительная функциональная связь, 
выявлена статистическая достоверность корреля-
ции. делаем вывод, что при увеличении возраста 
респондентов, результат методики имеет тенденции 
к возрастанию. 

Выводы. весомое большинство работни-
ков скорой помощи работают по «стандартам», и 
не склонны к риску. Опросник хека – хесса не дал 
ожидаемых результатов. по диагностике степени 
готовности к риску а.м. Шуберта у женщин готов-
ность к риску реализуется при более определенных 
условиях, чем у мужчин; при увеличении возраста 
респондентов, результат методики имеет тенденции 
к возрастанию.

ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИКО-
ПСИХОЛОГИчЕСКОЙ ПОМОщИ 

ПОСТРАДАВшИМ  
ПРИ чРЕЗВЫчАЙНЫХ  

СИТУАЦИЯХ
шпорт С.В., бедина И.А.

Москва, ФГБУ «ГНЦССП им. В.П. Сербского»

Опыт оказания медико-психологической по-
мощи пострадавшим при различных чрезвычайных 
ситуациях (чс) показывает, что эффективность 
терапии психических расстройств в значительной 
степени зависит от соблюдения психиатрами и пси-
хологами следующих принципов: 

1. доступность:
- медико-психологическая помощь оказы-

вается безвозмездно;
- на этапе острой реакции на стресс (Орс) 

пункт оказания специализированной помощи нахо-
дится в непосредственной близости от места пребы-
вания основного количества пострадавших;

- на этапе формирования посттравмати-
ческого стрессового расстройства (птср) – в меди-
цинских учреждениях и инстанциях (поликлиника, 
центры социальной помощи, центры распределения 
денежных компенсаций);

- круглосуточный режим работы специа-
листов – в ночное время врачи-психиатры и психоло-
ги осуществляют амбулаторный прием, оказывают 
помощь по телефону «горячая линия», а в составе 
выездной бригады - специализированную помощь 
на дому.

2. анонимность. 
как показывает практика, в регионах, где, 

в силу культуральных особенностей, обращение 
пострадавшего к психиатру может вызвать не-
одобрение со стороны социума («обращаться к 
психиатру стыдно»), некоторые пострадавшие 
в течение первой недели после разрешения чс 
предпочитают обращаться за психолого-психи-
атрической помощью ночью (стараются остаться 
незамеченными). в дальнейшем, по мере того, как 
в положительную сторону меняется отношение 
общественности к психиатрам, пострадавшие на-
чинают свободно посещают психиатра в дневное 
время.
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Методы профилактики в психиатрии. Психиатрические аспекты профпатологии.  
Профилактика психических расстройств среди организованных групп населения

3. Оптимальность:
а). предоставляемая медико-психологичес-

кая помощь должна соответствовать этапам про-
явлений клинических расстройств, обусловленных 
чрезвычайной ситуацией:

- на этапе клинических проявлений Орс 
помощь пострадавшим оказывается в основном ам-
булаторно. Зачастую, лица, не имеющие тяжелых 
физических повреждений, отказываются от госпи-
тализации; с одной стороны, недостаточно критич-
но оценивая свое психическое состояние и отрицая 
наличие у них каких-либо психических нарушений, 
с другой, полагая, что домашняя обстановка позво-
лит им чувствовать себя в безопасности;

- на этапе формирования и клинических 
проявлений птср увеличивается вероятность 
появления у пострадавших психосоматических 
расстройств, в связи с чем, именно в этот период не-
обходимо открывать психосоматическое отделение.

б). при выборе тактики ведения пациентов в 
первую очередь учитываются характер, степень вы-
раженности имеющихся психопатологических рас-
стройств и соматическое состояние пострадавшего, 
а также объем помощи, который был оказан ему ра-
нее (в период фазы «изоляции» и фазы «спасения»).

4. комплексность: лечение пострадавших 
основывается на взаимодействии фармакотерапии, 
психотерапии и общебиологических методов.
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СУИЦИДОЛОГИчЕСКИЙ РЕГИСТР 
– НЕОбХОДИМЫЙ эЛЕМЕНТ СИСТЕМЫ 

СУИЦИДАЛЬНОЙ ПРЕВЕНЦИИ
Зотов П.б., Родяшин Е.В.

Тюмень, Тюменская областная клиническая  
психиатрическая больница

система учёта суицидов в россии не позво-
ляет адекватно оценить уровень суицидальной ак-
тивности населения. анализ обезличенных данных 
дает примерные представления о мерах профилакти-
ки. уточненную информацию содержат показатели 
частоты суицидальных попыток и характеристики 
суицидентов. 

Цель исследования: описание оригинально-
го суицидологического регистра в регионе.

Результаты и их обсуждение. в 2010-2012 гг. 
соавторами разработана и внедрена на базе тюмен-
ской областной психиатрической больницы модель 
центра суицидальной превенции, ведущим элемен-
том которой является суицидологический регистр 
(tokpb72.ru). Основной целью регистра является 
учет суицидальный действий в регионе. функцио-
нирование системы основано на двухталонной сис-
теме. «талон первичной регистрации суицидальной 
попытки» оформляется любым медицинским ра-
ботником, впервые выявившим суицидальную по-
пытку: бригадой ссп, врачом приемного отделения 
дежурной больницы. первичный талон включает 
минимум необходимой информации: фиО, адрес, 
телефон суицидента, время, место и способ суици-
да, наличие опьянения и фиО заполнившего талон. 
после заполнения талона он высылается в суици-
дологический регистр, где информация вносится в 
электронную базу данных. специально разработан-
ная программа автоматически переносит введенную 
информацию в «талон уточненной регистрации 
(часть 1)», который передается участковому пси-
хиатру. получив талон, психиатр выявляет по базе 
данных больных психиатрического профиля, на-
блюдался ли данный человек ранее. в обязанности 
психиатра входят посещение суицидента, осмотр, 
консультация, предложения по оказанию помощи 
и рекомендации по направлению к психотерапев-
ту. Затем данные вносятся психиатром в часть 2 
талона. после заполнения талон возвращается в 
суицидологический регистр для дальнейшего ана-
лиза. Заполняемый психиатром «талон уточненной 
регистрации» содержит более полную информацию 
о суициденте и суицидальной попытке. на этапе 
разработки модели талона мы старались, с одной 
стороны, выделить минимальный объем оцени-
ваемых категорий с целью снижения нагрузки на 
психиатра, с другой, привлечь показатели, необхо-
димые для оценки суицидального случая. важны-
ми являлись элементы структурирования опроса и 
определения дальнейшей судьбы пациента, эффек-
тивности помощи. 

Выводы. внедрение данной системы учета в 
тюмени и юге области в 2012 г. показало эффектив-
ность и позволило объективно оценить уровень су-
ицидальной активности населения региона. данные 
используются для оценки контингента и расчёта не-
обходимой помощи. 

СУИЦИДАЛЬНЫЕ ПОПЫТКИ В ТЮМЕНИ  
И ЮГЕ ТЮМЕНСКОЙ ОбЛАСТИ В 2012 Г.:  

ОПЫТ ТЕРРИТОРИАЛЬНОГО 
СУИЦИДОЛОГИчЕСКОГО РЕГИСТРА

Зотов П.б., Родяшин Е.В.
Тюмень, Тюменская областная клиническая  

психиатрическая больница

Цель исследования: оценить частоту и ха-
рактер суицидальных действий в тюмени по срав-
нению с рядом районов области. 

Материалы и методы. данные оригинально-
го суицидологического регистра.

Результаты и их обсуждение. За 10 первых 
месяцев работы (01.03 – 31.12. 2012 г.) в регистр 
поступила информация о 1145 суицидальных по-
пытках. из них в тюмени – 777 (67,9%), в южных 
районах (далее Юг) тюменской области (без тю-
мени) при относительно равном населении – вдвое 
меньше – 368 (32,1%). соотношение: тюмень : 
Юг=2,1 : 1. среди горожан женщины состави-
ли – 55,1%, (соотношение с мужчинами 1 : 0,82). 
по Югу: женщины – 53,8% (соотношение с муж-
чинами 1 : 0,86). наибольшее число суицидентов 
пришлось на лиц 18-39 лет: тюмень – 69,1%; Юг 
– 58,7%. в тюмени и на Юге доминировали са-
моотравления (тюмень – 59,2%; Юг – 54,9%). на 
втором месте – самопорезы. большинство женщин 
предпочитали самоотравление (тюмень – 75%; Юг 
– 70,7%). на втором месте самопорезы (тюмень 
– 20,3%; Юг – 16,7%). на первом месте у мужчин-
горожан самопорезы (47,3%), достоверно превышая 
таковые на Юге (25,3%), где большинство (36,5%) 
выбирали самоотравление и / или самоповешение 
(22,9%). горожане совершали самоповешение в 4,5 
раза реже (4,9%). частота суицидальных попыток 
на 100 000 населения тюмени составила 143,4, Юга 
– 67,0, в среднем – 104,9. соотношение суицид : по-
пытки суицида в тюмени – 1 : 8,5. на Юге – 1 : 1,3, 
в среднем 1 : 3,1. 

Выводы. суицидологический регистр ука-
зывает объективные статистические данные о суи-
цидальных действиях в тюмени и юге тюменской 
области, что свидетельствует об эффективности 
организационной модели, рекомендованной для 
распространения.
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РЕЗУЛЬТАТЫ МОНИТОРИНГА 
НЕЗАВЕРшЕННЫХ СУИЦИДОВ  

В чУВАшИИ
Макарова М.Н., Овечкина Л.А., Николаев Е.Л.

Чебоксары, Чувашская Республика, Республиканская 
психиатрическая больница

для профилактики суицидов населения чу-
вашской республики (чр) с середины 2012 г. меди-
цинскими организациями проводится мониторинг 
незавершенных суицидов. 

Цель исследования: предварительный 
анализ социально-демографических данных 
суицидентов 

Материалы и методы. данные о 548 лицах с 
суицидальным поведением в поле зрения медицин-
ских организаций за 11 месяцев. 

Результаты и их обсуждение. большинс-
тво суицидентов – женщины (54,8%), чаще обра-
щающиеся за медицинской помощью. 450 (82,2%) 
женщин совершили суицидальные попытки, 6% 
высказывали мысли о нежелании жить, 2,8% подго-
тавливали самоубийство. большинство (80,7%) лиц 
с суицидальным поведением трудоспособного воз-
раста. доля детей – 4,4%, подростков – 7,3%. среди 
пенсионеров суициды чаще в 61-70 лет (3,8%). доля 
холостых и незамужних составила 33,4%, разведен-
ных и вдовых – 8,4% и 6,7% соответственно, состоя-
щих в браке и не оформивших семейные отношения 
– 30,8% и 11,5%. более половины (61,1%) лиц с суи-
цидальными попытками имеют среднее и среднее 
специальное образование, с высшим и незакончен-
ным высшим образованием (16,4%). каждый четвер-
тый с суицидальным поведением – безработный. по 
сфере профессиональной деятельности суициденты 
распределились следующим образом: работники 
торговли – 14,2%, промышленности – 8,8%, соци-
ально-образовательной сферы – 3,1%, сельского 
хозяйства – 3,1%, индивидуальные предпринима-
тели – 1,6%, учащиеся –12,4%, домохозяйки – 2,6%. 
структура этнической принадлежности лиц с суи-
цидальным поведением соответствует националь-
ному составу чр: чуваши – 70,8%, русские – 23%, 
татары – 2,4%, мари – 0,4%, другие национальнос-
ти – 3,5%. поводами суицидального поведения в 
четверти случаев (24,2%) были внутрисемейные 
конфликты, конфликты с родителями – 10,9%, со 
сверстниками - 3,8%, шантаж – 3,8%. психическое 
расстройство отмечено у 17,3%, злоупотребление 
алкоголем – 12%, в содержании суицидального 
поведения большая склонность к демонстративно-
шантажным целям (39,2%), но потеря смысла жизни 
– у каждого четвертого (24,3%), призыв о помощи 
или протест – у 12,4% и 1,3% соответственно, само-
наказание (4,9%). каждый пятый (22,8%) в прошлом 
совершал суицидальную попытку, чаще самоотрав-
ления. каждый второй (48%) в момент суицидаль-
ной попытки находился в алкогольном опьянении. 
наблюдались у психиатра 24,3%, у психотерапев-

та – 1,6%, нарколога – 1,3%. после консультации 
специалистом у 52,2% суицидентов установлены 
следующие диагнозы: F43 (30,4%), F20 (21,3%), F23 
(1,8%), F6 (14%), F70-73 (15,3%), F92 (4,5%). больным 
оказана амбулаторная или стационарная помощь.

Выводы: предварительный анализ монито-
ринга незавершенных суицидов в чр показал, что 
при большем риске суицидального поведения тру-
доспособного населения, он высок среди детей и под-
ростков. Этническая или гендерная специфичность 
суицидального поведения четко не определяется. 
к числу значимых факторов суицидального пове-
дения относятся следующие: низкий образователь-
ный уровень, безработица, употребление алкоголя, 
в анамнезе суицидальная попытка. суицидальное 
поведение часто средство решения межличностных 
(внутрисемейных) проблем, связано с социально-
психологической дезадаптацией на фоне психичес-
кого или поведенческого расстройства. 

ДИНАМИКА СУИЦИДОВ В УДМУРТСКОЙ 
РЕСПУбЛИКЕ В 1992-2003 ГГ.  

С УчЕТОМ ГЕНДЕРНОГО фАКТОРА
Лазебник А.И.

Ижевск, Удмуртская Республика,  
Республиканская клиническая психиатрическая больница

удмуртская республика (ур) – регион рф с 
высоким уровнем суицидов населения.

Цель исследования: динамическое изучение 
частоты самоубийств мужчин и женщин ур в пе-
реходный период адаптации общества к рыночной 
экономике. 

Материалы и методы. эпидемиологический 
анализ на основе официальной статистики суици-
дальной смертности мужчин и женщин ур за 12 лет 
(1992-2003 гг.). период разделен на три различаю-
щихся в социально-экономическом плане этапа.

Результаты и их обсуждение. на первом 
этапе – радикальных социально-экономических ре-
форм (1992-1995 гг.) у мужчин и женщин отмечен 
резкий подъем частоты самоубийств. прирост пока-
зателя за весь переходный период наиболее высок: 
среди мужчин (+ 21,5%) и женщин (+ 16,3%). уровень 
частоты самоубийств мужчин в 5,2 раза выше, чем 
у женщин (соответственно 116,5 и 22,6 на 100 000; 
p<0,001). на втором этапе – социально-экономичес-
кой нестабильности (1996-1999 гг.) суицидальная 
cитуация в ур изменилась к лучшему. с 1996 г. по-
казатель самоубийств лиц обоего пола постепенно 
снижается, к 1998 г. уменьшился у мужчин с 127,5 
до 107,5 у женщин с 22,8 до 20,6. тенденция к сни-
жению частоты суицидов нестойкая, и в 1999 г. уро-
вень суицидов вновь вырос. Особенностью второго 
этапа было то, что впервые за переходный период 
средние темпы прироста частоты суицидов мужчин 
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и женщин стали отрицательными (соответственно 
-2,5% и -0,7%). уровень самоубийств сохранился на 
таковом предыдущего этапа. у мужчин он был в 5,1 
раз выше (соответственно 118,9 и 23,2; р<0,001). Од-
нако наиболее существенные различия в динамике 
суицидов между лицами обоего пола обнаружены 
на третьем этапе – социально-экономической ста-
билизации (2000-2000 гг.). так, если среди женщин 
сохранилась тенденция снижения частоты само-
убийств, то среди мужчин показатель увеличился, 
достигнув в 2002 г. 131,8. За 2000-2003 гг. уровень 
самоубийств женщин составил 20,2. по сравне-
нию с предыдущим этапом показатель снизился на 
13,3%. у мужчин, наоборот, уровень самоубийств 
увеличился на 6,6%, составив 127,3, превысив ана-
логичный показатель женщин в 6,3 раза (р<0,001). 
по сравнению с предыдущими этапами, еще бо-
лее вырос разрыв показателей между мужчинами 
и женщинами. ежегодные показатели частоты са-
моубийств женщин пошел на убыль (-24,4%), но у 
мужчин составили +2,7%, что объяснимо их боль-
шей уязвимостью к стрессам переходного периода. 

Выводы: женщины более стрессоустойчивы 
в новых социально-экономических условиях. ско-
рее всего, предпосылками различий были поведен-
ческие стереотипы мужчин и женщин. гендерные 
различия в динамике частоты самоубийств отража-
ют социально-экономические изменения и адаптив-
ность к ним на разных этапах переходного периода 
в ур. результаты могут служить основанием разра-
ботки дифференцированных мероприятий по пре-
венции суицидов с учетом гендерного фактора.

ДИАЛЕКТИКА ПОИСКА ПРЕДИКТОРОВ 
САМОУбИЙСТВА

букин С.И., жукевич А.И.
Гродно, Республика Беларусь, Гродненский областной 

клинический центр «Психиатрия-наркология», Гродненский 
государственный университет им. Янки Купалы

в настоящее время отсутствует системный 
подход изучения причин самоубийства. факторы 
риска суицида (фрс) изучаются, но связь между 
ними и суицидом определяется, как опосредованная. 
Обусловленность самоубийства одним или несколь-
кими фрс указывает на выраженность последних 
в пресуицидальном периоде. для решения вопроса 
о причинах суицида не существует единого алго-
ритма, который бы давал достоверный ответ после 
конечного числа шагов. поиск формальных причин 
самоубийства опирается на ретроспективный ана-
лиз в связи с чем мероприятия по профилактике са-
моубийств, основанные на традиционных подходах 
к поиску фрс, устранение которых снизит частоту 
самоубийств, в практическом отношении малоэф-
фективны. построение организационной модели 
профилактических мероприятий на основе логико-

методологических исследований экспертной систе-
мы позволят создать условия, при которых можно 
воздействовать на самоубийство как на социальное 
явление до определения его причин.

СОЦИОКУЛЬТУРНЫЕ АСПЕКТЫ 
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

Николаев Е.Л.
Чебоксары, Чувашская Республика,  

Чувашский государственный университет

для организации эффективной системы про-
филактики суицидального поведения на государс-
твенном уровне суицид следует рассматривать как 
комплекс психологических, социальных, биоло-
гических, культурных и экономических факторов. 
при формировании целенаправленной политики 
предотвращения самоубийств часто приходится 
сталкиваться с некоторыми проблемами, имеющи-
ми глубокую социокультурную специфику. первой 
является определенное табу на обсуждение темы 
суицида в обществе. причем оно разделяется не 
столько общественным мнением, сколько орга-
нами власти. истоки отношения могут восходить 
к временам, когда в россии и в некоторых других 
странах самоубийц не хоронили на кладбище, так 
как они совершали по христианским понятиям «не-
простительный грех», суть которого состоит в под-
верженности отчаянию и отказу от веры в бога и 
божью благодать. другой причиной табу на тему 
самоубийства является распространенное мнение 
о том, что его публичное обсуждение может вы-
звать появление новых самоубийств («эффект вер-
тера»). Отмечено увеличение числа суицидальных 
попыток после информации в сми о самоубийстве 
известных людей или детальное описание и об-
суждение суицидальных фактов. еще одной соци-
окультурной особенностью отношения к суициду 
является уверенность в том, что суицид – медицин-
ская проблема, и все совершающие самоубийства 
обязательно психически больны. вот почему про-
блемы самоубийства, как правило, обсуждаются 
сугубо в медицинском сообществе, и его профи-
лактика считается деятельностью здравоохранения. 
проблема самоубийства может рассматриваться и с 
позиций двойных стандартов. так, в разных куль-
турах существуют особые ситуации, когда жертво-
вание человеком собственной жизнью социально 
санкционируется. Это может быть смерть в защиту 
религиозных взглядов или патриота – на поле боя. 
не до конца изучен вклад этнического фактора в 
склонность к суицидальному поведению. высокий 
уровень самоубийств северо-западной части чу-
вашии связывается исследователями с близостью 
населения к финно-угорским истокам, что может 
отражаться не только в генетической предрасполо-
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женности к аффективным нарушениям, но и в меж-
поколенной трансляции дезадаптивных стратегий 
совладания со стрессовыми ситуациями, толерант-
ностью к суицидальному поведению окружающих, 
восприятию самоубийства как особой социально 
одобряемой формы протеста в «безвыходной» си-
туации. другая социокультурная проблема свя-
зана с высоким риском самоубийств по причине 
злоупотребления алкоголем мужчинами и женщи-
нами. так, взаимосвязи между потреблением алко-
голя и самоубийствами прослежены в белоруссии, 
где риск самоубийств связан с острой алкогольной 
интоксикацией, а лица в опьянении чаще соверша-
ют попытки самоубийства с использованием более 
смертельных методов. по нашим ранним исследова-
ниям, каждый третий зарегистрированный случай 
самоотравления предпринимается в алкогольном 
опьянении, 6% зависимы от алкоголя. низкий со-
циально-экономический статус – еще один фактор 
высокого риска самоубийств. сельские жители рес-
публики, имеющие более низкие доходы и образо-
вание, совершают самоубийства чаще горожан. 

Выводы. вклад социокультурных факторов 
в суицидальное поведение неоднозначен, но сущес-
твенен: может быть различен в различных регионах 
страны и группах населения. с течением времени 
одни факторы приходят на смену другим или оста-
ются стабильными.

АНТИВИТАЛЬНЫЕ НАСТРОЕНИЯ  
КАК ПРЕДИСПОЗИЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО 

ПОВЕДЕНИЯ ПОДРОСТКОВ
банников Г.С.

Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава РФ

Цель исследования: изучение распростра-
ненности антивитальных переживаний подростков. 

Материалы и методы. 500 подростков 12-
18 лет (в среднем 15,1 лет) из различных регионов 
страны, отдыхающих в летних лагерях обследова-
но клинико-психопатологическим методом («шка-
ла безнадёжности» бека, «опросник депрессии» M. 
Kovacs, опросник одиночества UCLA д. рассела, 
м. фергюсона, опросники «способы преодоления 
негативных ситуаций», «суицидального риска» 
а.г.Шмелева). 

Результаты и их обсуждение. средний по-
казатель шкалы бека 3,5 баллов (0- 20). умеренная 
и высокая степень безнадежности выявлена у каж-
дого пятого (21%) подростка. при обследовании 150 
подростков москвы средний показатель шкалы 4,7 
балла. средняя и высокая степень безнадежнос-
ти выявлялена почти в трети (31%) наблюдений, 
по шкале одиночества в четверти (25%) случаев, а 
их сочетание у каждого десятого. высокая степень 
безнадежности и одиночества коррелировала (р 

<0,01) с пиками «социального пессимизма», «мак-
симализма», «временной перспективы» (р <0,01), 
«несостоятельности» (р <0,05), «аффективности» (р 
<0,001) «Опросника суицидального риска», но при 
со специалистом только у 3% подростков выявлены 
актуальные суицидальные тенденции. Остальные 
респонденты демонстрировали устойчивые миро-
воззренческие характеристики негативного взгляда 
на мир и себя, не связанные с расстройствами де-
прессивного спектра. копинг-стратегии «самообви-
нение» и «анализ проблемы» связаны с уровнем и 
наличием суицидальных мыслей (р <0,01). страте-
гия «самообвинение» коррелирует с общим баллом 
социальной тревожности и шкалами социального 
дистресса и избегания. стратегия «поиск винов-
ных» коррелирует с общим показателем социаль-
ной тревожности (р <0,05) и шкалой социального 
дистресса (р <0,01). 

Выводы: перспективным и необходимым 
условием создания программ диагностики и пре-
венции суицидов является консолидация усилий по 
теоретическому обоснованию развития суицидаль-
ного поведения подростков и молодежи с учетом 
макросоциальных (идеология, экономика), микро-
социальных (семья, школа, ближайшее окружение) 
и личностных факторов (навыки преодоления жиз-
ненных трудностей); подготовка концепции системы 
раннего выявления и профилактики суицидального 
поведения несовершеннолетних в образовательной 
среде; разработка программы единых скрининго-
вых популяционных исследований в учреждениях 
образования для выявление групп риска.

жИЗНЕСТОЙКОСТЬ, ВРЕМЕННАЯ 
ПЕРСПЕКТИВА ЛИчНОСТИ И ОТНОшЕНИЕ 

К СМЕРТИ В НОРМЕ И ПОСЛЕ 
СУИЦИДАЛЬНОЙ ПОПЫТКИ

чистопольская К.А., Ениколопов С.Н.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава РФ,  

НЦПЗ РАМН.

Цель исследования: изучить возможную 
связь конструкта жизнестойкости с переменными 
позитивной наполненности жизнью и со шкалами, 
содержащими негативный аффект, степенью суици-
дальной идеации и числом суицидальных попыток. 

Материал и методы: контрольная группа 
включила 156 студентов, экспериментальная – 185 
пациентов отделений острой токсикологии нии 
сп им. н.в. склифосовкого, разделенная на три 
подвыборки: отрицание попытки («случайно», «по 
ошибке», «хотел/а попугать», вне зависимости от тя-
жести последствий) – 43 человека, признание одной 
(актуальной) попытки – 105 человек, и несколько 
попыток – 37 человек. в батарею тестов вошлитест 
жизнестойкости с. мадди (адаптация д.а. леон-
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тьева, е.и. рассказовой), методика ф. Зимбардо по 
временной перспективе личности (адаптация а. 
сырцовой, О.в. митиной), опросник депрессии а. 
бека, адаптированные нами опросники «Отношение 
к смерти» и «страх личной смерти» и оригинальная 
анкета «Опыт смерти». 

Результаты и их обсуждение. самые высо-
кие показатели жизнестойкости в группе нормы, и 
они значимо отличны от экспериментальных выбо-
рок по всем шкалам (по непараметрическому крите-
рию манна-уитни). сравнительный анализ группы 
с отказом от попытки и группы с одной попыткой 
показал значимые различия по шкале «контроль» 
и близкие к значимым – по сводной шкале «жиз-
нестойкости». между группами с одной попыткой 
и несколькими попытками значимые различия об-
наружены по шкалам «принятие риска» и «жизне-
стойкость». группа с отказом от попытки значимо 
отличалась от группы с несколькими попытками 
по всем шкалам теста жизнестойкости. в норме и 
в остром постсуициде (во всех группах) жизнестой-
кость отрицательно связана с принятием смерти как 
бегства. в выборке нормы жизнестойкость отрица-
тельно коррелировала с общим страхом смерти и 
страхом быть забытым после смерти. у пациентов 
с отрицанием попытки суицида жизнестойкость от-
рицательно коррелировала со страхом забвения и 
с нейтральным принятием смерти, то есть данная 
категория суицидентов оценивала смерть сугубо 
негативно и отторгала даже ее биологическую неиз-
бежность. у пациентов с одной попыткой суицида 
жизнестойкость отрицательно связана со страхом 
забвения и депрессией, а шкала «принятие риска» 
– со страхом последствий смерти для тела. в первых 
двух экспериментальных группах жизнестойкость 
суицидентов ниже, чем в выборке нормы, так же как 
и принятие смерти как бегства, то есть пациенты 
со сниженной стрессоустойчивостью стремились 
отстраниться от выбора смерти. в подгруппе суи-
цидентов с несколькими попытками самоубийства 
баллы инвертированы: при сохранившейся отри-
цательной корреляции жизнестойкости и приня-
тия смерти как бегства жизнестойкость пациентов 
крайне низка, а принятие смерти – выше, чем в 
норме. с жизнестойкостью положительно связаны 
страх последствий смерти для личности, для тела и 
стремлений, и отрицательно – число суицидальных 
попыток (по данным анкеты «Опыт смерти»). что 
касается временной перспективы личности, в нор-
ме все параметры жизнестойкости отрицательно 
связаны с негативной временной перспективой (не-
гативное прошлое и фаталистическое настоящее) и 
положительно – с позитивной (ориентация на буду-
щее, гедонистическое настоящее и позитивное про-
шлое). при отрицании попытки сохранялась лишь 
отрицательная корреляция с негативным прошлым 
и положительная – с будущим. фаталистическое 
настоящее отрицательно коррелировало лишь со 

шкалой «принятие риска». в подвыборке с одной 
попыткой самоубийства все показатели жизнестой-
кости вновь отрицательно коррелировали с нега-
тивным прошлым и фаталистическим настоящим и 
положительно – с будущим и позитивным прошлым 
(связей с гедонистическим настоящим выявлено не 
было). в группе с несколькими попытками суицида 
наиболее сильны корреляции между жизнестойкос-
тью и ориентацией на будущее (положительные), 
отрицательна связь между принятием риска, нега-
тивным прошлым и фаталистическим настоящим, 
между вовлеченностью, контролем, жизнестойкос-
тью, с одной стороны, и гедонистическим настоя-
щим – с другой. 

Выводы. паттерн взаимодействий свиде-
тельствует о том, что жизнестойкость является 
сильным антисуицидальным фактором, удержи-
вающим людей от повторных суицидальных дейс-
твий. низкий показатель жизнестойкости – маркер 
психологического неблагополучия человека. в 
норме человеку чужды позитивное принятие смер-
ти (избавление от страданий жизни) и страх перед 
смертью. в кризисных ситуациях страх последс-
твий смерти играет роль защитного фактора и вы-
ступает «заодно» с жизнестойкостью. размыкается 
отрицательная связь между негативной временной 
перспективой и жизнестойкостью, но усиливается 
положительная корреляция со шкалой будущего, 
возможно, вследствие того, что человек начинает 
жить фаталистическим настоящим и негативным 
прошлым, одновременно у него снижается плани-
рование. тот факт, что гедонистическое настоящее 
формирует отрицательную связь с наиболее конс-
труктивными измерениями жизнестойкости, го-
ворит о том, что данный конструкт превращается 
из наслаждения жизнью в относительно холостой 
поиск ощущений. таким образом, жизнестойкость 
является информативным показателем суицидаль-
ного риска и раскрывает особенности кризисного 
реагирования.

СУИЦИДАЛЬНЫЙ РИСК У СТУДЕНТОВ 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА

Самохин Д.В., Мажаева О.В., Назаров А.А.
Москва, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова,  

клиника психиатрии им. С.С. Корсакова

Цель исследования: суицидальное поведе-
нии и его причины у студентов старших курсов ме-
дицинского вуЗа.

Материал и методы: на добровольной осно-
ве опрошены 54 студентов 4-6 года обучения (соот-
ношение женщин и мужчин 2:1) 22±3 лет. применен 
клинико-анамнестический метод с использовани-
ем колумбийской шкалы оценки тяжести суицида 
(C-SSRS).
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Результаты и их обсуждение: суицидальные 
тенденции за период обучения возникали у 11,1 %, 
из них 16,6 % совершили суицидальные попытки, 
33,3 % совершали самоповреждающие действия. 
у остальных 48,9 % – суицидальные мысли и раз-
мышления о способе самоубийства без разработки 
конкретного плана. среди причин переживаний 
на первое место (57,4%) выходят неблагоприятная 
семейная обстановка, конфликты с родителями и 
сверстниками, второе место (24,1%) занимает «лю-
бовные конфликты», разрыв отношений, потеря 
партнера. на последнем месте (18,5%) текущая не-
успеваемость, избыточная учебная нагрузка, страх 
не оправдать надежд родных, быть отчисленным, 
неясность перспектив.

Выводы: риск суицидальной активности 
зависит в большей мере от семейного и социаль-
ного благополучия, самореализации и широты 
адаптивных способностей личности. несмотря на 
начало обучения в вуЗе и увеличении интеллекту-
альной и эмоциональной нагрузки, основная часть 
суицидальных тенденций обусловлена по большей 
части обстановкой в семье и ближайшим окруже-
нием, менее связана с процессом обучения. в вуЗе 
своевременный скрининг учащихся позволит вы-
явить риск суицидальных намерений и незамед-
лительно принять меры для предотвращения их 
реализации. 

ПРИчИНЫ  
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ 

СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ
Панченко Е.А.

Москва, ГНЦ ССП им. В.П. Сербского, Первый Московский 
государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, 

НОКЦ Психическое здоровье

Цель исследования: изучение суицидаль-
ного поведения студентов, подготовка и внедрение 
программы дифференцированной профилактики 
на основе определения факторов суицидального 
риска. 

Материалы и методы. данные опроса 123 
студентов пятого-шестого курсов московского ме-
дицинского университета. 

Результаты исследования и их обсуждение: 
выделены специфические для студенческой среды 
факторы суицидального риска. Опрошенные выде-
ляли следующие факторы, влияющие на актуали-
зацию форм суицидального поведения, в том числе 
суицидальных мыслей и замыслов. 1. асоциальная 
или неполная родительская семья, патологическое 
воспитание в семье. наибольшей суицидогенной 
опасностью обладают авторитарный, безнадзор-
ный, «кумир семьи», перфекционистский типы 
патологического воспитания. более 90% молодых 
людей с различными формами суицидального по-

ведения получали патологическое воспитание в 
родительских семьях. учитывая вышесказанное, 
становится понятным, почему ведущей сферой 
суицидогенных конфликтов является семейная 
- 47% случаев. 2. перенапряжение: напряженный 
темп жизни и учебы предъявляет повышенные 
требования к компенсаторным механизмам пси-
хики, срыв которых приводит к стрессу, психоло-
гическим и социальным конфликтам. причинами 
неуспеваемости в учебной деятельности являют-
ся, во-первых, слабая учебная и познавательная 
мотивация. Она может быть следствием проблем 
в профессиональном самоопределении, влияния 
конкурирующей деятельности или конкретной 
ситуации, при которой проблемы в другой сфере 
выходят на первый план. во-вторых, причинами 
неуспеваемости может быть слабая академическая 
подготовка, недостаточные способности. в-треть-
их, причиной может быть слабое здоровье (хрони-
ческие заболевания, инвалидность). 3. конфликты 
со сверстниками, включая любовные, составля-
ют 27% суицидогенных конфликтов. 4. влияние 
макросоциальных факторов. Значительное коли-
чество студентов высказывали опасения отно-
сительно будущего трудоустройства, престижа 
профессии в обществе, были озабочены будущим 
финансовым благосостоянием. 5. индуцирование 
суицидального поведения. сми информируют о 
самоубийствах недопустимыми методами. журна-
листы стремятся придать сенсационный характер, 
смаковать подробности ухода из жизни сверстни-
ков подростков или их кумиров, описывать методы 
самоубийств, самому факту суициду придается от-
тенок романтичности. учитывая существующий в 
юношеском возрасте мощный эффект подражания, 
это может провоцировать суицидальное поведение 
и самоубийства, зачастую групповые. подобное 
влияние на сознание оказывают «популярные» 
молодёжные субкультуры («эмо», «готы», и т.п.), 
идеализирующие суицидальное поведение. 6. От-
сутствие отвечающей современным требованиям 
системы профилактики суицидального поведения 
студентов. подавляющее большинство опрошен-
ных заявляли, что не знают, какие структуры за-
нимаются решением проблем суицида. поэтому в 
случае суицидальных переживаний они предпоч-
ли бы обратиться к близким, друзьям или решать 
свои проблемы самостоятельно. 

Выводы: необходима оптимизация мероп-
риятий по профилактике суицидального поведения 
студентов, в том числе в рамках воспитательной 
работы.
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САМОУбИЙСТВА ПОДРОСТКОВ  
(ПО ДАННЫМ ПОСМЕРТНЫХ СУДЕбНО-

ПСИХИАТРИчЕСКИХ эКСПЕРТИЗ)
Ваулин С.В., Алексеева М.В.

Смоленск

Цель исследования: изучение социально- 
демографических характеристик и особенностей 
суицидогенеза подростков, жертв самоубийств.

Материалы и методы. по данным посмерт-
ных судебно-психиатрических экспертиз проведен 
анализ восьми самоубийств шести девочек и двух 
мальчиков 12-16 лет в 2011-2012 гг. в городах смо-
ленской области.

Результаты и их обсуждение. все дети вос-
питаны в неполных семьях. материальное положе-
ние семей было достаточным. ранее суициденты за 
психиатрической помощью не обращались, боль-
шую часть досуга проводили на улице, на сайтах 
социальных сетей, пытаясь компенсировать недо-
статок общения с взрослыми. семейные отношения 
носили формальный характер, родительское внима-
ние в основном было обращено на поддержание вне-
шнего благополучия: своевременное возвращение 
подростка домой, питание, материальный достаток. 
доверительные, партнерские отношения подростков 
с взрослыми отсутствовали. родители не контроли-
ровали употребление алкоголя детей и не замечали 
у них снижение настроения. длительность суици-
дального конфликта подростков составляла до шес-
ти месяцев (лишь в одном случае - несколько часов), 
который, как правило, носил интерперсональный 
или смешанный характер. мотивы самоубийств, 
как правило, носили сочетанный характер, что за-
трудняло диагностику выраженности суицидаль-
ного риска. типичными комбинациями мотивов 
являлись избегание-призыв и протест-призыв; не 
нехарактерны мотивы отказа от жизни (присущи 
взрослым) и самонаказания. в пресуицидальном 
периоде отмечены вербальные и невербальные зна-
ки нарастающих суицидальных намерений (даре-
ние лично значимых вещей, прощальные записки, 
рисунки, сообщения в социальных сетях, «послед-
ние» звонки, поиск способа и места самоубийства). 
погибшие девочки пытались вовлечь в суицидаль-
ный акт близких подруг, отказавшихся в последний 
момент. способами суицида явились падение с вы-
соты, повешение и отравление. выбор способа суи-
цида осуществлялся, как правило, с использованием 
информации интернета. треть (30%) суицидов со-
вершено в алкогольном опьянении. три подростка 
незадолго до суицида совершили намеренные само-
повреждения, чему родители, учителя и школьные 
психологи не придали значения. распространение 
информации о суициде подростка вызывало эф-
фект «аутоагрессивной неконтролируемой цепной 
реакции». так, после случаев падения с высоты де-
вочек из одного города с интервалом в два месяца 

дети стали выкладывать в социальной сети свои 
фотографии на крышах. Обычно подражавшие су-
ицидентам подростки не были с ними знакомы, но 
знавший погибших подросток создал в сети группу 
«печалька». посещения группы с положительными 
отзывами о суициде были столь многочисленны, 
что модератор ликвидировал ее. 

Выводы: школьные психологи не имеют до-
статочных знаний в суицидологии, не могут оце-
нить риск суицида, не имеют навыков коррекции 
кризисных состояний. у всех подростков имелись 
аффективные расстройства легкой и умеренной 
степени выраженности, позволявшие до момента 
совершения суицида выполнять повседневные обя-
занности. популярное у молодежи общение в соци-
альных сетях, касаемо совершенных самоубийств, 
порождало феномены запечатления или «подража-
ния», которые заключались в непрогнозируемом 
росте суицидальных актов и переживаний. для раз-
работки эффективной суицидологической помощи, 
дифференцированного подхода к профилактике и 
коррекции психических расстройств, сопровож-
дающихся суицидальным поведением, необходим 
учет возрастных и гендерных особенностей суици-
догенеза. Одним из важных профилактических на-
правлений в детской и подростковой суицидологии 
видится предупреждение некорректного отражения 
темы самоубийств в сми, включая интернет, по-
вышение суицидологической грамотности населе-
ния и специалистов.

КЛИНИчЕСКИЕ И ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ 

МНОГОПРОфИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА 
ПОСЛЕ САМООТРАВЛЕНИЯ

Прокопович Г.А., Пашковский В.э.,  
Софронов А.Г.

Санкт-Петербург, Научно-исследовательский институт 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе,  

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

Цель исследования: выявить психосоци-
альные, психопатологические характеристики лиц, 
совершивших суицидальную попытку отравления 
и проходивших лечение в нии сп, для выбора оп-
тимальных программ лечения.

Материалы и методы. ретроспективно изу-
чены 970 историй болезней. наиболее часты самоот-
равления лекарственными средствами (845чел., или 
87,1%). сформирована фокус-группа с диагнозом 
«суицидальная попытка отравления (спО)»: первая 
группа из 102 чел. критериями включения в группу 
была верифицированная спО в соответствии с оп-
ределением вОЗ, исключения: возраст<18 лет, невоз-
можность продуктивного контакта с пациентом. в 
контрольную (вторую) группу вошли 35 пациентов с 
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суицидальными попытками повреждением острыми 
предметами. исследование осуществлялось клини-
ко-психопатологическим, клинико-архивным мето-
дами с помощью формализованной карты пациента с 
суицидальным поведением из 268 пунктов, включа-
ющей психопатологический, клинико-динамический 
и социально-демографический модули. диагностика 
согласно мкб-10. статистическая обработка прове-
дена с помощью пакета STATISTICA6.

Результаты и обсуждение. наибольшее коли-
чество суицидальных попыток совершали пациенты 
18-27 лет. в первой группе преобладали женщины 
(71,6 против 28,4%), а во второй – мужчины (62 про-
тив 37,1%). статистически значимы межгрупповые 
различия по семейному положению. во второй груп-
пе более холостых и незамужних (57,1 против 33,3%, 
p 0,0132). количество потерявших супругов в первой 
группе 15 (14,7%). во второй с данным показателем 
никого не было. уровень образования в первой груп-
пе выше: высшее образование имели 25 (24,6%), во 
второй – со средним 16 (45,7%). постоянную работу 
имели 32(31,3%), жили случайным заработком – 22 
(21,6%), иждивенцы 23 (22,6%). в группе 22 (21,6%) 
неработающих и 6 (5,9%) работающих пенсионеров. 
наибольший удельный вес составили погранич-
ные психические расстройства. в первой и во вто-
рой группах соответственно 50 и 42,8%, доля F20.0, 
F20.4, F21 - 4,9 и 5,7%; F32,F33 - 5,9% и 2,9%. пси-
хические расстройства, связанные с употреблением 
пав, значимы (62,9% против 37,2%, и 22,7% против 
8,8%). Оценка пациентом суицидального действия 
как способа уйти из жизни выше в первой группе 
(41,2% против 20,0%). в первой группе демонстрация 
проявлялось приемом препаратов в неопасных до-
зах, во второй – нанесением неглубоких резаных ран. 
частота суицидальных демонстраций была выше во 
второй группе (51,4% против 30,4%). предпочтением 
демонстративного способа, возможно, объясняется 
увеличение доли повторных попыток пациентов вто-
рой группы. по результатам психиатрического лече-
ния, включающего краткосрочную рациональную 
психотерапию, транквилизаторы и антидепрессанты 
по показаниям, 68 (66,7%) пациентов с спО выписа-
ны домой, 24(23,6%) – под наблюдение психиатра по 
месту жительства, 10 (9,7%) переведены в психиатри-
ческий стационар.

Выводы: большинство суицидентов – тру-
доспособного возраста, не состоящие в браке, не 
работающие или имеющие случайный заработок. 
Основная нагрузка в многопрофильном стациона-
ре ложится на токсикологическое отделение, так 
как высока доля самоотравлений, злоупотреблений 
пав. совершенствование суицидологической по-
мощи в преемственности работы скорой помощи, 
многопрофильного стационара, психиатрических, 
наркологических и психотерапевтических служб, 
их непосредственном взаимодействии и использо-
вании инновационных технологий. 

АНАЛИЗ ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ 
В ПСИХИАТРИчЕСКИЙ СТАЦИОНАР 
ИРКУТСКА ПОСЛЕ СУИЦИДАЛЬНОЙ 

ПОПЫТКИ
Ворсина О.П., Дианова С.В.

Иркутск, Областная клиническая психиатрическая  
больница №1, Медицинская академия последипломного 

образования

Цель исследования: социо-демографичес-
кий и клинический анализ группы пациентов, гос-
питализированных в психиатрическую больницу 
№1 в 2010-2012гг. после суицидальной попытки.

Материал и методы. выборка включила 303 
пациента 11- 81 лет (мужчины 56,7%). соотношение 
мужчины : женщины 1,3:1 отличается от такового 
среди парасуицидентов в общей популяции (1: 4-6).

Результаты и их обсуждение. максималь-
ное (81,5%) количество суицидальных попыток 
пришлось на трудоспособный возраст 20-59 лет, 
достигая « пика» у мужчин и женщин в 20-29 лет 
(34,8% и 29,7% соответственно). Однако 82,6% па-
циентов не работали (иждивенцы, безработные, 
инвалиды, пенсионеры). по уровню образования 
пациенты распределились следующим образом: 
43,8% имели начальное, незаконченное или закон-
ченное среднее, 25,4% - среднее специальное, 19,8% 
- незаконченное или законченное высшее образова-
ние. учащиеся школ составили 9,2%, причем коли-
чество суицидальных попыток девочек было втрое 
больше, чем у мальчиков (21 и 7 случаев соответс-
твенно). большинство совершивших суицидальные 
попытки дезадаптированы в семейном плане: 27,7% 
состояли в браке, остальные разведены, овдовели 
или никогда не вступали в брак. впервые пытались 
покончить с собой 50,8% пациентов, равное коли-
чество совершали это повторно или неоднократно. 
наиболее часты расстройства личности (F60-69), 
органические психические расстройства (F00-
F09), шизофрения, шизотипические и бредовые 
расстройства (F20-29): 21,7%, 21,1% и 20,4% соот-
ветственно, расстройства настроения (F30-39): 14,1 
% и расстройства адаптации и острые реакции на 
стресс (12,8%). далее следовали группы парасуи-
цидентов с умственной отсталостью (F70-79) – 6,2 
% – и психическими и поведенческими расстройс-
твами вследствие употребления психоактивных 
веществ (F10-19) – 3,3%. анализ способов суици-
дальной попытки выявил преобладание нанесения 
телесных повреждений в виде колото-резаных ран 
(шея, грудь, живот, конечности) – 35,6 %, реже са-
моотравление – 29,0 % и самоповешение – 14,1 %. в 
единичных случаях (9%): падение под транспорт, с 
высоты, утопление. комбинировали способы пара-
суицидов 12,2 % пациентов, мужчины втрое чаще 
(9,2% против 2,9% соответственно). чаще при су-
ицидальных попытках женщин самоотравление 
лекарственными препаратами - 45,0 %, у мужчин 
– нанесение колото-резаных ран (43%). таким обра-
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зом, мужчинами выбирались более травматические 
способы совершения суицидов, а большинство су-
ицидальных попыток носило демонстративно-шан-
тажный характер и не угрожало жизни пациентов. 

Выводы. результаты необходимо учитывать 
при формировании и проведении программ по пре-
венции суицидального поведения населения.

СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ 
ВНЕбОЛЬНИчНЫХ бОЛЬНЫХ 

шИЗОфРЕНИЕЙ
Петрова Н.Н., Вишневская О.А.

Санкт-Петербург 

Цель исследования. изучить особеннос-
ти суицидального поведения ремитированных 
больных шизофренией в зависимости от наличия 
депрессии. 

Материалы и методы. Обследованы 75 ам-
булаторных больных на этапе ремиссии параноид-
ной шизофрении.

Результаты и их обсуждение. депрессия вы-
явлена у 58,7% больных (44,23±1,75 года, давность 
заболевания 15,77±1,02 лет, выраженность депрессии 
- 10,48±0,43 балла шкалы калгари) и в 25% случаев 
носила психогенный характер. суицидальное пове-
дение представлено антивитальными переживани-
ями (размышления об отсутствии ценности жизни: 
«жить не стоит», «не живёшь, а существуешь»), без 
чётких представлений о смерти; пассивными суици-
дальными мыслями («хорошо бы умереть», «заснуть 
и не проснуться»). суицидальные мысли у 27,3% 
больных с депрессией. в зависимости от структу-
ры депрессии выделены эндогенные типичные и 
атипичные варианты депрессии (соответственно 
36,4% и 63,6%, р=0,005). в первой группе внутрен-
ние формы суицидального поведения наблюдались 
в 68,8% случаев. пассивные суицидальные мысли 
у большинства пациентов с тревожной депрессией 
(58,3% больных с суицидальным поведением в пер-
вой группе), не превышающей лёгкой и средней сте-
пени выраженности, согласно мкб-10 (11,67±0,93 
балла по шкале калгари). у пациентов первой груп-
пы с меланхолической депрессией средней степени 
(15,0±2,0 балла) пассивные суицидальные мысли 
в 25% случаев. у пациентов первой группы с апа-
то-адинамической депрессией, не превышавшей 
лёгкой степени (11,33±2,33 балла), наблюдались 
антивитальные переживания (8,3%). у больных с 
атипичными вариантами депрессии пассивные су-
ицидальные мысли выявлены в 3,6% случаев в рам-
ках истеро-депрессивного синдрома (8,0±0,10 балла 
шкалы калгари). в этих наблюдениях суицидаль-
ное поведение носило манипулятивный, демонстра-
тивный характер. психотравмирующие факторы 
в развитии депрессии больных с суицидальным 

поведением имели место в трети случаев. преоб-
ладало сочетание конфликтов в различных сферах 
(неудачи в работе, сложности взаимоотношений в 
коллективе, материальное неблагополучие, семей-
ные проблемы), реже изолированные конфликты в 
личностно-семейной сфере (соответственно 82% и 
18%, р=0,001). 

Выводы. в процессе психосоциальной реаби-
литации больных шизофренией необходимо акцен-
тировать внимание на улучшении их социального 
функционирования и профилактике суицидального 
поведения.

СУИЦИДАЛЬНЫЙ РИСК СТАЦИОНАРНЫХ 
бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ

Втюрина М.В., Касимова Л.Н., Святогор М.В.
Нижний Новгород, ГМА Минздрава России

Цель исследования: изучение факторов суи-
цидального риска у больных шизофренией. 

Материалы и методы. Обследованы 181 па-
циентов (мужчин – 112, женщин – 69, 40,1±13,2 лет) 
с симптомами обострения (рецидива) шизофрении 
(мкб-10): страдали параноидной шизофренией 155 
(85,6%), кататонической – 6 (2,9%), гебефреничес-
кой – 7 (3,4%), простой – 5 (2,4%), недифференци-
рованной – 8 (3,9%); малая часть– 7,2% (13 человек) 
состояла в браке, 115 (63,5%) пациентов холосты, 
разведены 26% (47 человек), шестеро (3,3%) – вдо-
вые. у 35,4% пациентов отягощена наследствен-
ность (шизофрения, аффективные расстройства, 
алкоголизм), суициды в семье. психодезадаптаци-
онные эпизоды в детстве (страхи, депрессивные 
реакции, возбудимость) отмечены у трети (33,2%). 
психодиагностическое исследование пациентов 
проведено с помощью «Шкалы причин для жизни» 
(RFL 48), выявляющей потенциальные защитные 
факторы у лиц с суицидальными намерениями. 
пациенты отнесены к группам высокого (18-26 
баллов), среднего и низкого суицидального риска 
согласно суммарной оценке по шкале оценки суи-
цидального риска (TARS), базирующейся на общем 
клиническом впечатлении исследователя. Шкала 
суицидальных мыслей бека (BSS) оценила непос-
редственную интенсивность намерений, поведения 
и планирования суицида у обследованных пациен-
тов. учтены активные суицидальные намерения, 
пассивное суицидальное поведение и приготовле-
ния к самоубийству. статистическая обработка с 
применением пакета статистического анализа дан-
ных STATISTICA (StatSoft, USA). 

Результаты и обсуждение. большинство 
пациентов (125, или 69,1%) никогда не совершали 
попытки самоубийства, 34 пациента (18,8%) не ис-
пытывали суицидальных мыслей. суицидальные 
попытки в анамнезе у 23,8% пациентов, перед дан-
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ной госпитализацией – у 10,5%. не допускали воз-
можности самоубийства 68,5%, одобряли суицид 
как выход из неразрешимой ситуации 12,7%пациен-
тов, допускали возможность суицидальной попытки 
16,0%. в группе госпитализированных после суи-
цидальной попытки больше не-работающих – 47,4% 
(р=0,004), холосты – 36,8% (р=0,03) или вдовые 
– 15,8% (р=0,001), одобряют суицид как форму вы-
хода из неразрешимой ситуации – 36,8% (р=0,0009). 
высокий риск суицида отмечен у 2,8% пациентов, 
средний – у 31,5%, низкий – у 65,7%. для пациентов 
с высоким суицидальным риском (шкала TARS) ха-
рактерна принадлежность к возрастной группе 50-
59 лет (р=0,01), разведенным (р=0,03) или вдовым 
(р=0,04), имеют слабую социальную поддержку и 
одиноки (р=0,04). суицидальные мысли во время 
интервью высказывали 75 больных (41,4%). низкий 
риск суицида по шкале бека выявлен у 30,4% паци-
ентов, средний – у 34,2%, высокий в 16,6% случаев. 
пациенты с высокими показателями по шкале бека 
чаще представлены возрастными группами 50-59 и 
20-29 лет (р=0,01 и р=0,02, соответственно), были 
вдовы. высок суицидальный риск по шкале BSS у 
лиц, допускающих возможность суицида (р=0,02) 
и у подтвердивших суицидальные мысли. данные 
по шкале бека коррелировали со средними и высо-
кими показателями шкалы TARS (r=0,34, р&lt;0,05). 
больные, у которых выявлены суицидальные мыс-
ли, чаще безработные 25,3% (р=0,007), вдовые 6,7% 
(р=0,03), совершили ранее суицидальную попытку 
(40%) или госпитализированы (21,3%) в связи с по-
пыткой самоубийства в настоящее время (р=0,001 и 
р=0,03 соответственно). в этой группе средние (9-
17 баллов) и высокие (18-26 баллов) значения шка-
лы TARS (р=0,007) и высок (>26 баллов) показатель 
по шкале бека (р=0,00005). среди этих пациентов 
преобладали больные параноидной формой шизоф-
рении с аффективно-бредовыми (14,7% больных) и 
депрессивно-параноидными (22,7%) приступами 
(р=0,02 и р=0,0007 соответственно). приоритетные 
ценности для большинства (66,9%) пациентов – се-
мья и материальные ценности (70,6%). Определен 
низкий общий балл по шкале RFL у 7,2% пациен-
тов, средний – у 74,6%, и высокий в 18,2% случа-
ев. в группу с низкими показателями шкалы RFL 
чаще входили пациенты 60-69 лет (р=0,04) и реже 
20-29 лет (р=0,02), одинокие (р=0,02), допускаю-
щие возможность самоубийства (р=0,02), также у 
них высоки показатели шкалы бека (р=0,03). для 
больных шизофренией более значимы такие причи-
ны для жизни как вера в способность выжить, от-
ветственность перед семьей, беспокойство о детях 
(р=0,0002). 

Выводы. факторами риска суицида пациен-
тов с обострением шизофрении являлись отсутствие 
или утрата семьи (холостые и вдовые), возрастная 
группа 20-29 и 50-59 лет, социальная изоляция и 
отсутствие работы. повышало вероятность суици-

да аффективные расстройства в структуре настоя-
щего приступа. высок риск самоубийства больных, 
совершивших суицидальную попытку в прошлом 
и у одобряющих или допускающих возможность ее 
совершения в будущем.

МУЛЬТИМОДАЛЬНАЯ ПРОГРАММА 
ПРЕДУПРЕжДЕНИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО 
ПОВЕДЕНИЯ НЕСОВЕРшЕННОЛЕТНИХ

Макашева В.А., Слободская Е.Р.
Новосибирск, Новосибирский областной детский клинический 
психоневрологический диспансер, Научно-исследовательский 

институт физиологии и фундаментальной медицины 
Сибирского отделения РАМН

подростковые суициды являются второй ве-
дущей причиной смерти в этой возрастной группе 
(Hawton et al., 2012); в россии их частота остается 
одной из самых высоких в мире (Юнисеф, 2011). 
во многих странах мира действуют комплексные 
программы предотвращения суицида несовершен-
нолетних; появились данные об их эффективнос-
ти (Gould et al., 2003; Isaac et al., 2009; Robinson et 
al., 2011; Wasserman et al., 2012). к результативным 
профилактическим программам относят форми-
рование стратегий психосоциальной адаптации, 
выработку навыков и социальную поддержку уча-
щихся, скрининг, обучение врачей общей практики, 
образование через средства массовой информации 
и ограничение доступа к летальным средствам. 
доказательную базу имеют такие терапевтические 
подходы, как диалектическая поведенческая и ког-
нитивно-поведенческая виды психотерапии, меди-
каментозное лечение антидепрессантами (Gould et 
al., 2003; Greydanus, Shek, 2009: Robinson et al., 2011). 
в системе здравоохранения новосибирской облас-
ти с 2007 г. действует мультимодальная програм-
ма предотвращения суицида несовершеннолетних, 
созданная на основе современных представлений о 
факторах и механизмах суицидального поведения 
детей и подростков. 

Цель работы – представить комплекс мероп-
риятий, включающий мониторинг суицидального 
поведения и групп риска, систему антикризисной 
помощи и информационную кампанию, и оценить 
их эффективность в контексте данных междуна-
родных отчетов(Hawton et al., 2012; Isaac et al., 2009; 
Spirito, Esposito-Smythers, 2006; Wasserman et al., 
2012).

мониторинг суицидального поведения и 
детей, оказавшихся в трудной жизненной ситуа-
ции, ведется на всей территории; формируется база 
данных. региональный межведомственный приказ 
регламентирует порядок информирования главного 
детского психиатра о факте суицида или парасуи-
цида и алгоритм выявления детей с суицидальными 
намерениями и поведением. в 2007 – 2012 гг. заре-
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гистрирован 641 случай суицидального поведения 
несовершеннолетних, из них 110 завершенных суи-
цидов. несмотря на общее снижение распространен-
ности суицидов, регистрируется рост в возрастной 
группе до 14 лет и в структуре способов совершения 
– увеличение брутальных через самоповешение. Эти 
негативные тенденции серьезно настораживают. 

в регионе сформирована трехуровневая сис-
тема психиатрической помощи детям с суицидаль-
ным поведением. первичную помощь оказывают 
специалисты антикризисных (медико-психологи-
ческих) кабинетов городских и сельских районов, 
участковых психиатрических кабинетов, дневного 
стационара, стационара на дому. на втором уровне 
действуют межрайонные детские психиатрические 
кабинеты. психиатрическую помощь третьего уров-
ня оказывают службы областного детского диспан-
сера – мобильные бригады, психотерапевтический 
центр, реабилитационное подразделение и др. все 
дети с суицидальным поведением наблюдаются 
психиатром по месту жительства, группа активного 
динамического наблюдения составляет около 35%. 
в структуре психиатрической помощи – коррек-
ционная психологическая, психотерапевтическая и 
медикаментозная, социально-правовая. кризисная 
психотерапия нацелена на коррекцию неадаптив-
ных установок, тренинг способов разрешения суи-
цидогенного конфликта (старшенбаум, 2005). 

таким образом, в систему антикризисной 
помощи региона внедрены высокоструктурирован-
ная амбулаторная семейная программа и семейного 
вмешательства на дому, когнитивно-поведенческой 
и диалектико-поведенческой групповые формы 
психотерапии, мультисистемная семейная психоте-
рапия – с установленной эффективностью (Hawton 
et al., 2012; Spirito, Esposito-Smythers, 2006).

в контексте профилактики суицидального 
поведения среди информационно-образовательных 
программ на территории проводятся мероприятия 
по диагностике и предотвращению суицидоопас-
ных состояний для врачей, преподавателей и работ-
ников детских домов, как значимая составляющая 
эффективных профилактических стратегий (Isaac et 
al., 2009). 

доказательную базу имеют скрининг в шко-
лах, первичной медико-санитарной сети и отделе-
ниях неотложной помощи – для предотвращения 
самоповреждения (Greydanus et al., 2009; Horowitz et 
al., 2009); а также система раннего выявления детей с 
высоким риском суицидального поведения (Hawton 
et al., 2012). нами переведены и адаптированы оп-
росники Columbia DISC Depression Scale для под-
ростков старше 11 лет, родителей и преподавателей 
(Shaffer et al., 2000). нет сведений об эффективности 
прямых профилактических программ, включающих 
обсуждение и информирование детей по этой теме; 
более того, такие программы могут нанести вред 
подросткам из группы риска, особенно если не пре-

доставляют непосредственного доступа к помощи 
(Van der Feltz-Cornelis et al., 2011). наилучшей до-
казательной базой обладает программа «признаки 
суицида»; она включает скрининг и образователь-
ный компонент, повышающий осознание депрессии 
и суицида как психиатрической проблемы (Spirito, 
Esposito-Smythers, 2006). 

программы профилактики суицидов у детей 
и подростков широко применяют в европе, австра-
лии и северной америке (Page et al., 2011; Spirito, 
Overholser, 2003; Van der Feltz-Cornelis etal., 2011); 
результаты систематической оценки их эффектив-
ности неоднозначны. имеются сведения об эффек-
тивности медикаментозных, психотерапевтических 
и поведенческих воздействий, а также тренинги 
родителей и персонала. координированная работа 
многих учреждений – один из критериев эффек-
тивной профилактики (Hawton, James, 2005; Van der 
Feltz-Cornelis et al., 2011); в анализируемом регионе 
причины и обстоятельства суицидального поведе-
ния несовершеннолетних расследует межведомс-
твенная комиссия. для своевременного выявления 
жестокого обращения и насилия в отношении не-
совершеннолетних проводятся комплексные про-
верки исполнения законодательства в отношении 
несовершеннолетних. 

подводя итог оценки программы предотвра-
щения суицида несовершеннолетних в новоси-
бирской области, следует отметить ряд проблем: 
1) доступность самих высоко летальных средств, а 
также сведений о способах совершения суицидов, 
недостаток информации об обстоятельствах суици-
дального поведения; 2) недостаточная консолида-
ция ведомств при профилактической работе, в т.ч. 
помощи детям, пережившим жестокое обращение 
и насилие; 3) отсутствие стандартизованного рас-
следования случаев; 4) несвоевременное оказание 
помощи; 5) недостаток специалистов. решение этих 
проблем, включение компонентов с международно 
доказанной эффективностью и учет специфических 
региональных факторов дают основания для обна-
деживающих результатов. 

фАКТОРЫ РИСКА СУЦИЦИДАЛЬНОГО 
ПОВЕДЕНИЯ В ПЕРВОМ ПСИХОТИчЕСКОМ 

эПИЗОДЕ
Цупрун В.Е.

Москва, Московский НИИ психиатрии

суицидальный риск больных в первом пси-
хотическом эпизоде (бппЭ) выше, чем в популяции 
хронически больных, но факторы риска суицидаль-
ного поведения больных в дебюте психического 
расстройства изучены недостаточно.

Цель исследования: изучение факторов рис-
ка суицидального поведения бппЭ. 
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Материалы и методы. невыборочно изучены 
все бппЭ с суицидальнами попытками, госпита-
лизированные в два отделения (мужское и женское) 
психиатрической клинической больницы №4 им. 
ганнушкина за 6 месяцев 2013г, суммарно 20 боль-
ных: 12 мужчин 19- 34 лет и 8 женщин 19-57 лет. 
большая часть (75%) мужчин страдала эпизодичес-
кой фор-мой параноидной шизофрении, тогда как 90 
%женщин – аффективными расстройствами с психо-
тическими чертами (мкб-10). длительность не ле-
ченого психоза варьировала в ши-роких пределах 2 
недели-2 года. длительность не леченой болезни 1-10 
лет. пациенты обследованы клинико-психопатоло-
гически и с помощью оригинальных опросников.

Результаты и их обсуждение. у всех жен-
щин и трети мужчин в анамнезе немотивирован-
ные циклотимоподобные колебания настроения. 
у половины мужчин и у всех женщин ранее отме-
чены суицидальные переживания. суицидальные 
попытки в анамнезе у всех женщин (чаще самоот-
равления) и трети мужчин (чаще самопорезы) обыч-
но на пиках депрессивных или смешанных фаз. 
мотивация суицидального поведения мужчин и 
женщин обусловлена психопатологическими пере-
живаниями (депрессивные самообвинения); причем 
лишь в единичных случаях - императивными гал-
люцинациями. суицидальная попытка, повлекшая 
госпитализацию, как правило, самая тяжелая по ме-
дицинским последствиям (65% больных переведены 
в психиатрический стационар из реанимационных 
и хирургических отделений).

Выводы: суицидальные попытки при ппЭ 
– результат несвоевременного выявления психи-
ческих расстройств и указывают на тяжесть пси-
хических переживаний. необходима разработка 
комплекса лечебно-профилактических мероприя-
тий для данного контингента больных

СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ЛИЦ, 
ПРОХОДИВшИХ АМбУЛАТОРНУЮ 

СУДЕбНО-ПСИХИАТРИчЕСКУЮ 
эКСПЕРТИЗУ
Царьков А.А.

Москва, Психиатрическая клиническая больница  
№ 1 им. Н.А. Алексеева

Цель исследования: анализ социально-де-
мографических и клинико-психопатологических 
особенностей лиц, проходивших амбулаторную 
судебно-психиатрическую экспертизу (аспЭ), с це-
лью прогнозирования и профилактики суицидаль-
ного поведения.

Материал и методы: обследованы 35 лиц 
старше 18 лет с суицидальным поведением в анам-
незе, проходившие аспЭ во второй половине 2012 
г. в пкб №1. использованы клинико-психопатоло-

гический (анамнез, клиническое наблюдение, кли-
ническая беседа) и статистический методы.

Результаты и их обсуждение. мужчины со-
ставили 77,1%. средний возраст обследованных 
28,1±6,4 лет. у подэкспертных низкий образователь-
ный уровень: неполное среднее образование у 57,1%, 
среднее и средне-специальное – 40%, высшее – толь-
ко у 2,9%. происходили они преимущественно из 
неблагополучных семей (один или оба родителя зло-
употребляли алкоголем), воспитывались в условиях 
безнадзорности или отрицательного микросоциаль-
ного окружения. с ранних лет у них отмечалось 
делинквентное поведение. более половины привле-
кались к уголовной ответственности, приговарива-
лись к условным срокам или отбывали наказание в 
местах лишения свободы. для подэкспертных харак-
терен низкий уровень социального функционирова-
ния: 42,9% не работали (находились на иждивении у 
родственников или не указывали источники дохода), 
57,1% были заняты неквалифицированным трудом 
(курьеры, грузчики, продавцы) или имели неустой-
чивую трудовую занятость. преступления были 
направлены в основном (71,4%) против личности 
(причинение вреда здоровью различной степени тя-
жести, угроза убийством), преступления против об-
щественной безопасности и общественного порядка 
(хулиганство, незаконное приобретение, хранение 
или сбыт наркотических средств) составили 14,3%, 
имущественные (кража, грабёж) – 11,4%, против 
порядка управления – 2,9%. подэкспертные с рас-
стройствами личности (F60-F61) составили – 54,3% 
(подавляющее большинство– с эмоционально-не-
устойчивым расстройством личности), с шизофре-
нией и расстройствами шизофренического спектра 
(F20-F25) – 20,0%, с органическими расстройствами 
(F06-F07) – 27,7%. Зависимость от психоактивных 
веществ (пав) обнаружили 17,4% обследованных, в 
том числе зависимость от алкоголя – 8,8%, от опио-
идов – 2,9%, от нескольких пав (каннабиоиды, пси-
хостимуляторы, опиоиды) – 5,7%. более половины 
подэкспертных (58,4%) предпринимали две и более 
суицидальные попытки, 41,6% – однократно. преоб-
ладал демонстративно-шантажный вариант суицида: 
97,1% – путём самопорезов предплечья (реже – живо-
та), 2,9% – путём приёма токсических доз бензодиазе-
пинов. при неоднократных суицидальных попытках 
способы суицидальные действий совпадали. моти-
вом суицидальных попыток был конфликт в семье, 
с близкими. конфликтные ситуации активно прово-
цированы самими подэкспертными. суицидальные 
попытки непосредственно связаны с внешними пси-
хотравмирующими факторами, не планировались 
заранее, отмечались преимущественно во время пси-
хопатических реакций, характеризовались импуль-
сивностью. преобладали психопатические реакции 
при расстройствах личности и психопатоподобный 
синдром в структуре расстройств шизофренического 
спектра и органических расстройств. при этом 48,6% 
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суицидальных попыток совершены в алкогольном 
опьянении, 5,7% – в наркотическом опьянении. 

Выводы: суицидальное поведение более 
характерно для лиц молодого и среднего возрас-
та с эмоционально-неустойчивым расстройством 
личности или с ведущим психопатоподобным син-
дромом в структуре шизофрении и расстройств ши-
зофренического спектра, органических расстройств. 
преобладал демонстративно-шантажный вид суи-
цида. суициденты воспитывались, как правило, в 
неблагополучных семьях, в условиях отрицатель-
ного микросоциального окружения, безнадзорнос-
ти. для них характерно наличие криминального 
опыта, злоупотребление пав, отсутствие или не-
устойчивая трудовая занятость и низкий уровень 
социального функционирования.

МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАНИЗАЦИИ 
АНТИКРИЗИНОЙ СУИЦИДОЛОГИчЕСКОЙ 

СЛУжбЫ И ОбРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
РАСПОЗНАВАНИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ 

РАССТРОЙСТВ И ТАКТИКИ ИХ ВЕДЕНИЯ  
В КЛИНИчЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ  

ДЛЯ ПРОфИЛАКТИКИ СУИЦИДОВ  
В ЗАПАДНОЙ СИбИРИ

Корнетов Н.А.
Томск, Сибирский государственный  

медицинский университет

к концу 80-х гг. прошлого столетия появи-
лись яркие проявления изменения общественного 
сознания. Эти изменения вызвали аффективную 
поляризацию в различных группах населения, и 
общий популяционный стресс. следствием соци-
ального пролонгированного кризиса в российском 
обществе явилось то, что потребление алкоголя с 
вредными последствиями в стране заняло первое 
место, а суициды к концу 90-х гг. – второе, к 2006 г. 
–третье место в мире. 

Цель исследования: построение системы 
антикризисных суицидологических служб (асс) 
в системе центров социальной защиты и образо-
вательной программы по распознаванию, тактики 
ведения и терапии депрессивных расстройств (др) 
в первичной медицинской сети с целью превенции 
суицидов. Общие положения цели диктовались тем, 
что при анализе динамики численности суицидов, 
распространенности депрессий и пролонгирован-
ных кризисных состояний было показано их сопря-
женная тенденция к возрастанию, в том числе и в 
связи с ростом социально-психологической напря-
женности у населения 

Материал и методы включали на первом эта-
пе организационное создание трехзвеньевой систе-
мы неотложной асс в социальной службе томска. 
Основные принципы организации основывались на 

ряде положений: 1) лица, совершающие суицидаль-
ные действия, имеют разный уровень психических 
расстройств, а непатологические ситуационные 
реакции и акцентированные характерологические 
реакции отражают общие психологические и пато-
психологические механизмы формирования дист-
ресса и социально-психологической дезадаптации; 
2) депрессии и суицид генетически связаны, поэто-
му выявление в населении, диагностика и терапия 
др является профилактикой суицидального поведе-
ния. Эту профилактику должны осуществлять со-
циально-обученные психиатры и психотерапевты с 
базовым психиатрическим медицинским образова-
нием; 3) экстрамуральность внедиспансерной пси-
хиатрической помощи должна быть максимально 
приближена к населению с тем, чтобы образовать 
межведомственные уровни структурных звеньев 
этой помощи в системе подразделений социаль-
ной защиты; 4) кризисные стационары или койки 
«кризисной интервенции» в зависимости от реги-
ональных условий могут существовать самостоя-
тельно или быть выделены при токсикологических 
отделениях крупных областных больниц, отделе-
ниях невротических расстройств психиатрических 
больниц, оптимально – в отделениях аффективных 
состояний, которые необходимо открыть в системе 
стационарной психиатрической помощи. 

Результаты и обсуждение. в дальнейшем 
осуществлена организация «сельской» суицидоло-
гии в томской области. возможности организации 
сельских асс с превенцией суицидов опиралась 
на работающих в районе психологов и социальных 
работников. асс также осуществляла монито-
ринг коэффициентов смертности от самоубийств 
по данным статистической отчетности рф, сибир-
ского фО и томской области. Одним из основных 
методов распознавания др и превенция суицидов 
определялась проведением трех ежегодных темати-
ческих образовательных программ обучения врачей 
первичной медицинской сети, общемедицинской 
практики и других специализаций по др. российс-
кая версия программы адаптирована на основе сде-
ланных нашей научной группой переводов четырех 
модулей всемирной психиатрической ассоциации и 
международного комитета по профилактике и те-
рапии др, созданной лучшими мировыми экспер-
тами по данной проблеме. Обсуждение реализации 
комплексных мер по снижению суицидов в томской 
области и в томске. на серии специальных симпо-
зиумов и передвижных семинаров, а также эмпи-
рического опыта врачей показало необходимость 
раннего распознавания клинических признаков др. 
Это диктуется тем, что современными эффективны-
ми и безопасными методами лечения др в ранний 
период их выявления особенно успешны. поэтому 
данная образовательная программа, помимо вра-
чей первичной медицинской сети и специалистов, 
работающих в различных разделах медицины, ад-
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ресуется также к психотерапевтам, клиническим 
психологам, социальным работникам и медицин-
ским сестрам. Это необходимо для расширения 
возможности людей с др обращаться за помощью 
не только в специализированные службы охраны 
психического здоровья, но и при желании лечить-
ся у своего терапевта, владеющего навыками диа-
гностики и терапии др. практика показывает, что 
принципиально важно на первых занятиях опре-
делить современное понятие депрессивного эпи-
зода/большой депрессии. исторически внедрение 
программы под названием радеп (распознавание 
депрессий) в восточном регионе россии начато в 
1998 г. при поддержке и участии членов всемирной 
психиатрической ассоциации профессоров н. сар-
ториуса, д. купера, а. янча, л. гаск. программа 
одобрена на заседаниях сО рамн в томске (1998); 
новосибирске (2005). Обучение состояло из органи-
зации и проведении всероссийских и региональных 
симпозиумов и мобильных семинаров «депрессив-
ные расстройства в общемедицинской практике: 
страдать или управлять?»; образовательных сес-
сий в поликлиниках, соматических стационарах и 
специализированных диспансерах (кардиологичес-
ком, онкологическом, психоневрологическом и др.). 
проводился первичный скрининг знаний в области 
депрессии среди обучающихся врачей. до начала 
проведения программы около 20% респондентов 
из 964 врачей, заполнивших анкету, правильно 
оценивали распространенность др в дифферен-
цированных популяциях, диагностические и те-
рапевтические проблемы имели 95,5%, применяли 
антидепрессанты - 33,9%. подавляющее большинс-
тво (97,3%) врачей оценили программу радеп как 
«очень важную» и «важную» для их деятельности. 

Заключение. итоги анализа комплексных 
мер профилактики суицидов показали следующее. 
в томской области с населением около 1 млн. че-
ловек с 2002 к 2012 г. коэффициент смертности от 
самоубийств снизился за счет повышения, качества 
и мотивации врачей к образовательным програм-
мам по распознаванию и терапии депрессивных 
расстройств и остального описанного комплекса 
превенции суицидов: 48,0; 41,1; 42,0; 38,7; 35,3; 28,1; 
26,3; 20,6;18.6;16,9; 17,5/100000 (P<0,0001). в томс-
ке и северске длительная непрерывная программа 
обучения всех врачей распознаванию и лечению 
др по программе радеп доказала свою эффектив-
ность низкими показателями коэффициентов су-
ицидальности в течение 4 лет от 7,2 до 1,7/100000. 
Эти данные невозможно объяснить смягчением 
социальных, факторов, наблюдающиеся в боль-
шинстве регионах страны. рекомендация вОЗ от-
носительно обучения распознавания и терапии др 
стратегически доказательна. необходимо расшире-
ние додипломного и постдипломного образования 
по основным психиатрическим специальностям.

СУИЦИДОЛОГИчЕСКАЯ ПОМОщЬ  
В РЕСПУбЛИКЕ КОМИ

Князева Л.В., бакланов В.В.
Сыктывкар, Республика Коми, Республиканская 

психиатрическая больница

республика коми ряд лет имеет более высо-
кий по сравнению с соседними регионами уровень 
суицидов. 

Цель исследования: изучить эффективность 
аспектов работы территориальной суицидологичес-
кой службы с 2007 г. (год организации).

Материалы и методы. анализ эффективнос-
ти службы по снижению числа суицидов. 

Результаты и их обсуждение. Эффективны-
ми мероприятиями признаны следующие: 1) орга-
низация единого организационно-методического 
центра; 2) организация единого «телефона доверия»; 
3) обучение педиатров, терапевтов, вОп, фельдше-
ров выявлению и лечению депрессии, основам ока-
зания медицинской помощи лицам с кризисными 
состояниями; 4) семинары с медицинскими и педа-
гогическими работниками по выявлению поведен-
ческих и лингвистических маркёров суицидального 
поведения; 5) разработка и утверждение органом 
управления здравоохранения порядков и алгорит-
мов оказания медицинской помощи лицам в кри-
зисном состоянии и после суицидальной попытки: 
6) медицинское освидетельствование психиатром 
в кратчайшие сроки всех лиц после суицидальной 
попытки с целью выявления психических рас-
стройств, требующих наблюдения и лечения пси-
хиатрического стационара, оценки суицидального 
риска пациента; 7) разработка и утверждение ру-
ководителем администрации муниципального об-
разования межведомственного плана мероприятий 
по сохранению психического здоровья населения, 
снижению смертности от суицидов; 8) организация 
кабинетов социально-психологической помощи для 
оказания профилактической, консультативно-диа-
гностической и лечебной помощи лицам с кризис-
ными состояниями.

СТРУКТУРА ЗАВЕРшЕННЫХ СУИЦИДОВ 
В ОМСКОЙ ОбЛАСТИ В 2010-2012 ГГ. 

(ПО ДАННЫМ СУИЦИДОЛОГИчЕСКОЙ 
СЛУжбЫ)

шеллер А.Д., белебеха Е.А., Мурина И.Н.
Омская область, БУЗ ОО КПБ им. Н.Н. Солодникова

Одной из наиболее острых проблем россий-
ского общества является высокая смертность насе-
ления. Особенную тревогу вызывает высокая доля 
смертности от внешних (неестественных) причин, 
в число которых входят самоубийства. российская 
федерация продолжает находиться в группе стран 
с высоким уровнем самоубийств, что является важ-
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нейшим социально-демографическим показате-
лем, обобщающим многие факторы общественной 
жизни.

в российской федерации и в сибирском фО 
наблюдаются тенденции, заключающиеся в сниже-
нии уровня самоубийств. так в рф интенсивность 
суицидов на 100 тыс. населения с 2006 по 2011 гг. 
составляла 30,1 - 21,4. а в сибирском фО с 2006 по 
2011 гг. этот показатель выше и составляет 44,4 - 
34,1. региональный показатель выше, чем в среднем 
по стране и ниже, чем в сибирском фО, составляет 
с 2006 по 2011 гг. 33,2 - 24,0.

изучены количественные показатели завер-
шенных суицидов на территории Омской области за 
2010-2012 гг. по способу, с учетом различий по полу, 
возрасту, месту проживания, дате инцидента. 

так по данным суицидологической службы 
Омской области за 2010 год завершенных суицидов 
– 450, а за 2011 год – 415, за 2012 год – 440. самым 
распространенным методом завершенного суици-
да является повешение (в 2010 г.- 86, 2%, в 2011 г. 
- 80,0%, в 2012 г. – 85,80%). частыми методами 
являются – медикаменты, уксус, падение с высо-
ты. самыми редкими являются – электротравма, 
утопление.

Завершенные суициды чаще наблюдаются 
среди городского населения (52-56%). мужчины 
значительно чаще совершают самоубийства, чем 
женщины. интенсивность самоубийств среди муж-
чин в 2010 г.-78,0% , в 2011 - 75,9%, в 2012 - 80%.

Эта особенность была отмечена еще клас-
сиками суицидологии. дюркгейм отметил, что на 
одну лишающую себя жизни женщину приходит-
ся в среднем четверо мужчин. а.г. амбрумова и 
л.и. постовалова также утверждали, что «из каж-
дых четырех самоубийц трое – мужчины». напри-
мер, Э. дюркгейм объяснял это тем, что мужчины 
чаще включаются в социальные контакты и, соот-
ветственно, испытывают больше психологических 
проблем, связанных с социумом (потеря работы, 
неприятности на работе, банкротство и т.д.). чувс-
тво ущербности в среде работоспособного мужс-
кого населения является достаточной мотивацией 
к совершению самоубийства. кроме того, в силу 
особенностей своего мышления и виденья мира 
мужчины действуют более радикально: к приме-
ру, если они решают покончить с собой, то делают 
это наверняка, избирая такие способы, как самопо-
вешение, самострел или падение с высоты. Этим 
объясняется значительно более высокий уровень 
самоубийств среди лиц мужского пола и превали-
рование суицидальных попыток среди женщин. су-
щественным фактором является то, что мужчины 
неохотно обращаются за психологической и психо-
терапевтической помощью. Завершенные суициды 
совершаются в основном в возрасте 31-55 лет. также 
высокие цифры наблюдаются в группах 19-30 и 56 и 
старше лет. 

нами рассмотрено также распределение час-
тоты завершенных суицидов в зависимости от ме-
сяца и даты инцидента за 2010-2012 гг. в литературе 
работы на эту тему крайне редки и малочисленны. 
данные медицинской статистики суицидологичес-
кой службы Омской области за три обследованных 
нами года (2010-2012 годы) свидетельствуют о су-
ществовании явно выраженных сезонных коле-
баний в распределении самоубийств. временные 
вариации завершенных самоубийств (2010-2012 
годы) выглядят так в ‰: январь - 88,9; 95;83,1; фев-
раль - 95; 91,4;88,3; март - 91,3; 99,1;80,3; апрель 
- 90,8 ; 97;105,9; май - 90,4; 103,7;114,7; июнь - 75,8; 
88,3;75,1; июль - 89,9 ; 91,4;95,8; август - 83,3; 64,2;74; 
сентябрь - 69,6; 67,8;68,8; октябрь - 92,2 ; 72,9;79,1; 
ноябрь - 83,8; 66,2;79,1; декабрь - 68,7. 63,1;52,2; т.о. 
чаще всего суициды совершаются в мае, апреле, 
июле, феврале, октябре. наименьшее количество 
суицидов приходится на декабрь. согласно полу-
ченных нами данных, по временам года суициды 
распределились следующим образом : на весенние 
месяцы пришлось 29%случаев; лето -24,5%; зима -
24%; осень 22,5%.

встречаются исследования, где прослежива-
ют определенную зависимость частоты совершения 
суицидов от дня недели. нами рассмотрены дни 
недели инцидента, пик завершенных суицидов при-
ходится на понедельник, четверг. можно предпо-
ложить, что наибольшее количество завершенных 
суицидов в понедельник связано с увеличением в 
этот день абстинентных состояний алкогольного 
происхождения. Определенное влияние оказывает 
напряжение и срыв адаптационных механизмов. 
возможно, это позволит интерпретировать полу-
ченные результаты. 

так, по данным г.и.девятковой, с.няюхя, 
проанализировавших случаи самоубийств на тер-
ритории финляндии в течении последних 100 лет, 
максимум случаев приходился на понедельник. 

нами также проанализирована частота завер-
шенных суицидов в зависимости от даты инцидента 
за 2010-2012 гг. и пик завершенных суицидов при-
ходится на 1,9 и 14 число каждого месяца, тем са-
мым превышая другие даты в 2-3 раза. наименьшее 
число завершенных суицидов, по нашим данным, 
приходится на 21,31 число. Зависимость завершен-
ных суицидов от средовых факторов (сезонное рас-
пределение, по датам и дням недели и др.) остается 
мало изученной областью психиатрии.

анализируя эпидемиологические данные, 
полученные отечественными и зарубежными авто-
рами можно констатировать наличие выявленной 
достоверной статистической зависимости в основ-
ном от сезонности, которая является одним из на-
иболее значимых факторов среды, влияющим на 
жизнедеятельность человека и, в частности на рит-
мику обострения психических заболеваний. Эмиль 
дюркгейм в своем известном труде «самоубийство. 
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социологический этюд» (1997), придавая ведущее 
значение в генезе суицидов социальным факторам, 
тем не менее, указывал на роль воздействия «приро-
ды окружающей среды» на количество самоубийств 
и а priori относил ее к одному из двух родов вне-
социальных причин, наряду с психоорганическим 
предрасположением. немецкий ученый к.ясперс 
(1913) считал, что смена времени суток и года, пого-
ды, климата постоянно влияет на все биологические 
процессы человеческого организма. 

таким образом, исходя из более, чем 10ти – лет-
них статистических данных работы суицидологичес-
кой службы в Омской области, можно представить 
«среднестатистического» суицидента: это мужчина 
в возрасте от 31 до 55 лет, житель г. Омска. Опираясь 
на литературные данные можно добавить, что чаще 
это лица с низким социальным и образовательным 
уровнем, занятые низкооплачиваемым трудом, с не-
достаточным уровнем социальной интеграции, раз-
ведённые, со склонностью к алкоголизации. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
В ОРГАНИЗАЦИИ КРИЗИСНОЙ ПОМОщИ 

НАСЕЛЕНИЮ (НА ОПЫТЕ РАбОТЫ 
СУИЦИДОЛОГИчЕСКОЙ СЛУжбЫ 

ОМСКОЙ ОбЛАСТИ)
чеперин А.И., шеллер А.Д.,  
белебеха Е.А., Мурина И.Н.

Омская область, БУЗ ОО КПБ им. Н.Н. Солодникова

Одной из наиболее острых проблем общества 
является высокая смертность населения от внешних 
(неестественных) причин, в число которых входят 
самоубийства. к 2011 г. в россии достигнуто сни-
жение уровня суицидов в 1,8 раза: 21,4 на 100 тыс. 
населения (в 1995 г.- 42,5 соответственно). несмотря 
на улучшение суицидальной ситуации, уровень са-
моубийств в россии в 1,5 раза превышает общеми-
ровой показатель 14 на 100 тыс. населения, при этом 
«критический уровень», установленный вОЗ, равен 
20 на 100 тыс. населения. 

по данным росстата, уровень самоубийств 
в Омской области в 2010-2011гг на 100 тыс. населе-
ния составил соответственно 25,6;24,0, что, требует 
принятия дополнительных мер по многим направ-
лениям. Особую тревогу вызывает суицидальная 
ситуация среди несовершеннолетних. в Омской 
области за последние 5 лет покончили с собой 70 
детей, 908 – совершили суицидальные попытки.

суицидологическая служба буЗ ОО «кпб 
им. н.н.солодникова» была создана в 1991 году 
для оказания специализированной комплексной 
кризисной (психиатрической, психотерапевтичес-
кой, психологической) помощи лицам в кризисном 
состоянии и с суицидальным поведением. служба 
осуществляет психогигиеническую и психопрофи-

лактическую помощь населению г. Омска и Омской 
области, а также занимается сбором и анализом 
статистической информации по суицидальным 
попыткам и завершенным суицидам. с целью оп-
тимизации и повышения доступности специализи-
рованной помощи лицам с кризисными состояниями 
и суицидальным поведением в 2009 году произведе-
на реорганизация суицидологического отделения. в 
настоящее время служба представлена:

- круглосуточным телефоном экстренной ме-
дико-психологической помощи «телефон доверия», 
Оказание помощи осуществляется полипрофессио-
нально с участием психиатра, психотерапевта, пси-
хиатра-нарколога и клинического психолога. с 2009 
года выделены бесплатные трафики основными со-
товыми операторами, что привело к значительно-
му увеличению количества обращений, появились 
звонки из отдаленных районов области, других го-
родов и даже из зарубежья. 

- дневным психологическим «телефоном до-
верия», где проводят консультирование психологи.

- 2 кабинетами амбулаторной психотерапев-
тической (кризисной) помощи, расположенными в 
разных районах города. 

в осуществлении экстренной медико - психо-
логической помощи ведущее значение принадлежит 
«телефону доверия» («тд»). количество обращений 
на тд постепенно растет, что объясняется преиму-
ществами помощи, а также постоянной популяриза-
цией тд в сми. среднее число обращений на тд 8- 13 
тысяч в год. в сутки поступает 25- 45 обращений. 

мы отмечаем сохранение за 2008-2012 гг. про-
центного соотношения категорий -проблемные, не-
профильные и немые обращения на тд; первое место 
по количеству обращений занимают проблемные, тре-
бующие непосредственно психологической помощи 
(79%-95%), далее идут непрофильные, наименьшее 
количество – «немые» обращения. в группе проблем-
ных обращений, как и в предыдущие годы, на первом 
месте остаются обращения по поводу здоровья (38%), 
на втором месте – семейно-супружеские и проблемы 
зависимостей (11%), на третьем месте – экзистенциаль-
ные переживания и детско-родительские проблемы 
(9%). Отметим увеличение количества телефонных 
обращений от лиц, находящихся в кризисных состо-
яниях и проживающих за границей рф, как правило 
– бывших соотечественников, привыкших доверять 
российским психотерапевтам. чаще всего звонят из 
германии, также были обращения из израиля, ита-
лии, португалии, сШа, канады. 

наибольшее число звонков приходится на 
зрелый возраст 36-50 лет с актуальными для воз-
растных этапов психологическими трудностями: 
приоритетны вопросы семейных и супружеских 
взаимоотношений, разводов, зависимостей близ-
ких. преобладают (75-78% общего количества обра-
щений) абоненты-женщины. высокая доля (40-47%) 
обращений приходится на работающих лиц. посте-
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пенно снижается доля обращаемости пенсионеров, 
и повышается- инвалидов. число первичных обра-
щений преобладает над повторными (70%). 

в Омской области создана межведомствен-
ная комиссия по взаимодействию в целях предуп-
реждения социально-стрессовых расстройств, 
кризисных состояний и суицидального поведения 
населения Омской области. в состав группы вош-
ли представители министерства здравоохранения, 
министерства труда и социального развития, ми-
нистерства культуры, министерства образования, 
министерства по делам молодежи, физической 
культуре и спорту. на расширенных заседаниях 
межведомственной рабочей группы обсуждаются 
вопросы алгоритма действия консультантов тд в 
сложных кризисных и суицидоопасных состояниях 
с привлечением служб экстренного реагирования 
мчс и полиции, взаимодействия консультантов 
различных служб при оказании помощи, обучение 
специалистов, оказывающих кризисную помощь; 
идет разработка единого кодификатора обраще-
ний на тд, создание единой базы и системы учета 
суицидов и суицидальных попыток. результатом 
работы группы стал единый паспорт служб, ока-
зывающих кризисную помощь населению Омска и 
Омской области.

Одной из задач суицидологической службы 
является сбор и обработка статистической информа-
ции о суицидальных попытках и суицидах. долгое 
время информация была неполной: сведения посту-
пали только со станции скорой помощи, токсико-
логического отделения бсмп и детской областной 
больницы, бюро судебно-медицинской экспертизы 
и из некоторых лпу города. в 2009 г. организована 
работа «защищенного» рабочего места VIPNet, куда 
ежемесячно стекается вся информация по суицидам 
из лпу города и районов области. За последний 
год поступление сведений из 32-х районов облас-
ти происходит регулярно и своевременно. создана 
подпрограмма (по форме 2150) в отделе медицин-
ской информатики больницы для подсчета числа 
больных под диспансерным наблюдением или по-
лучавших лечебно-консультативную помощь, но 
совершивших суицидальные попытки

ведется учет суицидов по полу, возрасту и 
способу совершения, учитывается повторность суи-
цидальной попытки, введена рубрика «алкогольное 
опьянение», поскольку количество суицидальных 
попыток в алкогольном опьянении, значительно и 
продолжает расти.

большое внимание в деятельности службы 
уделяется профилактической работе, направлен-
ной на расширение общей, в том числе социальной 
превенции. стоит отметить, что в этой работе за-
действованы не только врачи и психологи нашей 
службы, но и специалисты всей больницы.

Это активная работа со сми, радио, телеви-
дением, проведение круглых столов, лекций, бесед, 

горячих линий на «телефоне доверия». ежемесячно 
выходят публикации в различных региональных га-
зетах и журналах. нами максимально используются 
любые возможности и доступные формы социальной 
рекламы, в рамках которой разработан и размещен 
ролик в городских автобусах и маршрутных такси. 
активно используется реклама службы в лифтах 
жилых домов. силами сотрудников отделения раз-
работаны, тиражированы и регулярно распростра-
няются листовки «антикризисная помощь». 

подводя итог вышесказанному, следует ска-
зать, что оказание кризисной помощи является 
одной из приоритетных задач суицидологической 
службы. ведется активная работа по повышению 
доступности оказания кризисной помощи населе-
нию Омской области.

для оказания более качественной поли-
профессиональной помощи необходимо обучение 
специалистов по кризисной психиатрической и пси-
хологической помощи, подростковой психологии, 
детской суицидологии. 

в ближайших планах суицидологической 
службы кпб им. н.н. солодникова открытие кри-
зисного стационара (кс) как важнейшего звена в 
системе экстренной и неотложной помощи лицам 
в психологическом кризисе. учитывая неблагопри-
ятную суицидальную ситуацию среди детей и под-
ростков, планируется открытие кс для детского и 
подросткового населения Омской области. вопрос 
об организации кс находится на контроле у минис-
терства Здравоохранения Омской области. 

важной задачей для нас является оснащение 
службы современным оборудованием, что повы-
сило бы качество оказания помощи. при работе с 
молодежью и подростками необходимо широкое ис-
пользование интернет ресурсов с открытием новых 
сайтов, возможностью выхода в социальные сети, 
виртуального консультирования. 

мы надеемся, что дальнейшая оптимизация 
работы антикризисной суицидологической служ-
бы, межведомственное взаимодействие позволит 
оказывать своевременную разностороннюю социо-
медико-психологическую помощь и, как следствие, 
приведет к снижению суицидальной активности 
среди населения Омской области.

АНАЛИЗ ОбРАщЕНИЙ  
ПО ПРОбЛЕМАМ ЗАВИСИМОСТЕЙ  

НА «ТЕЛЕфОН ДОВЕРИЯ» ЗА 2008-2012 ГГ.  
(ПО ДАННЫМ СУИЦИДОЛОГИчЕСКОЙ 

СЛУжбЫ)
шеллер А.Д., белебеха Е.А., Мурина И.Н.
Омская область, БУЗ ОО КПБ им. Н.Н. Солодникова

в Омской области в 1991 году создана суи-
цидологическая служба с телефоном доверия, как 
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структурное подразделение Омской областной кли-
нической психиатрической больницы, для работы 
с лицами, находящимися в кризисных и суицидоо-
пасных состояниях. 

в осуществлении экстренной медико - психо-
логической помощи ведущее значение принадлежит 
«телефону доверия» («тд»). 

с целью повышения доступности специали-
зированной помощи лицам с кризисными состоя-
ниями и суицидальным поведением, возможности 
оказания помощи по телефону расширены - с 2010 
года стал многоканальным «телефон доверия», вы-
делены бесплатные трафики основными сотовыми 
операторами Омской области (мтс, билайн, TELE 
2, мегафон), открыт дневной психологический «те-
лефон доверия». 

по своей доступности помощь по «тд» пре-
восходит другие виды психотерапии: помощь мож-
но получить анонимно, круглосуточно, бесплатно, 
конфиденциально. во многих случаях психотера-
певтическая помощь по телефону представляет со-
бой единственный необходимый вид интервенции 
пациентам, переживающих кризисные и суицидоо-
пасные состояния. Оказание помощи осуществля-
ется полипрофессионально с участием психиатра, 
психотерапевта, психиатра-нарколога и клиничес-
кого психолога. 

количество обращений на «тд» постепенно 
растет, что объясняется вышеперечисленными пре-
имуществами телефонной помощи, а также посто-
янной популяризацией «тд» в средствах массовой 
информации. среднее число обращений на «тд» 
суицидологической службы Омской области колеб-
лется от 8 до 13 тысяч в год. в сутки на «тд» посту-
пает от 25 до 45 обращений.

по тематике обращений звонки подразделя-
ются на проблемные, информационные, «немые». 
Отмечается тенденция к увеличению числа про-
блемных звонков, но в целом процентное соотно-
шение категорий сохраняется - первое место по 
количеству обращений занимают профильные звон-
ки, требующие непосредственно психологической 
помощи (69%-95% от общего числа обращений), да-
лее идут непрофильные обращения, и наименьшее 
количество звонков – это «немые» обращения. 

анализ проблематики телефонных обра-
щений показал, что в 2008-2012 гг. наиболее ак-
туальной проблемой, с которой обращаются на 
«телефон доверия», остается проблемы здоровья 
(такие звонки составляют 37-38% от всех профиль-
ных обращений). Одной из причин, объясняющих 
приоритетность обращений по вопросам здоровья, 
является присутствие на телефоне абонентов, за-
прашивающих медико-психологическую помощь. 

среди проблемных обращений мы выде-
ляем специальный раздел – обращения в связи с 
зависимостями (на втором месте по количеству об-
ращений). на протяжении последних 5 лет эти обра-

щения демонстрируют тенденцию к росту, от 1081 
(в 2008 г.) до 1281 (в 2012 г.), что составляет от 10,4% 
до 15,9% от общего числа проблемных. 

среди обратившихся различают личные об-
ращения, связанные непосредственно с употребле-
нием пав (от 47 до 60%). чаще встречаются личные 
обращения по поводу алкогольной зависимости. так 
в период с 2008 по 2012 гг. они составляли от 40 до 
50,5 % от обращений по поводу зависимостей. уро-
вень обращений по поводу других видов зависимос-
ти ниже. так по поводу наркотической зависимости 
- от 5,2 до 9 %, по поводу компьютерной и интернет 
зависимости – от 0,6 до 4%, по поводу никотиновой 
зависимости до 1% от всех обращений по поводу 
зависимостей.

Зависимость от пав - семейное заболевание. 
любая зависимость – будь то алкоголизм, наркома-
ния или игромания, разрушают не только личность 
самого человека. на фоне ежедневного стресса от 
пребывания рядом с зависимой личностью, у его 
близких развивается такое состояние как созависи-
мость. созависимость является распространенным 
состоянием и ведет к проблемам на всех уровнях: 
физическом, эмоциональном, поведенческом, соци-
альном и духовном.

поэтому большой процент обращений по 
проблемам зависимостей – это ближайшие родс-
твенники, друзья, чьи обращения составляют от 40 
до 53% от обращений по поводу зависимостей. мно-
го обращений по поводу конфликтов между родите-
лями и детьми, употребляющими пав. 

созависимость с течением времени усугуб-
ляется. длительный стресс негативно сказывается 
на душевном равновесии, появляется переживания 
беспомощности, отчаяния и на фоне постоянной 
тревоги, страхов, связанных с ожиданием неприят-
ных «сюрпризов», возникают психосоматические 
расстройства, нарушения сна, навязчивые состоя-
ния. возрастает суицидальная готовность. 

мы отмечаем, что увеличиваются обраще-
ния лиц в кризисных состояниях и с суицидальны-
ми тенденциями при наличии в семье химически 
зависимого человека.

любой обратившийся за экстренной помощью 
на «телефон доверия» и нуждающийся в дальней-
шем наблюдении и, возможно, лечении, приглаша-
ется на консультацию к психиатру, психотерапевту, 
наркологу, ему проводится психодиагностическое 
исследование, при тяжелом психическом состоянии 
возможно направление в психиатрический либо 
наркологический стационар, решение социальных 
проблем. 
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ДЕТСКО-ПОДРОСТКОВАЯ 
СУИЦИДОЛОГИчЕСКАЯ СЛУжбА 

КРАСНОДАРСКОГО КРАЯ
бойко Е.О., Васянина Ю.ш., Ворона Ю.А.

Краснодар, Клиническая психиатрическая больница № 1

в структуре смертности от внешних причин 
смертность детей и подростков краснодарского 
края от суицидов ежегодно составляет до 10%, за-
нимая третье-четвертое место после транспортных 
травм, случайных отравлений и утоплений. в соот-
ветствии с приказом департамента здравоохранения 
краснодарского края от 26.08.2004г. №442 «О мерах 
по улучшению психиатрической и психотерапев-
тической помощи детскому населению краснодар-
ского края», с 01.09.2004г. на базе диспансерного 
отделения клинической психиатрической больницы 
№1 организован кабинет психиатрической и психо-
терапевтической помощи детям с посттравматичес-
кими стрессовыми расстройствами и суицидальным 
поведением; ведётся мониторинг суицидальных 
попыток; утверждён порядок взаимодействия спе-
циалистов при оказании экстренной и плановой 
специализированной помощи детям- суицидентам.

Цели исследования: изучить динамически 
(2008-2012гг.) суицидальное поведение детей и под-
ростков края и меры его профилактики.

Материалы и методы. медико-статистичес-
кая информация о суицидальном поведении возрас-
тной субпопуляции (до 18 лет).

Результаты и их обсуждение. За пять лет в 
крае зарегистрировано 98 суицидов и 829 суици-
дальных попыток детей и подростков. в результате 
профилактической работы снижено число суици-
дальных попыток (2008 г. – 188; 2012 г. – 125), и су-
ицидов (2008 г. – 27, 2012 г. – 15), или с 2,7 в 2008 г. 
до 1,5 (на 100 тысяч возрастной группы) в 2012 г. 
преобладают (70%) суицидальные попытки и суи-
циды подростков 15-17 лет; чаще совершают суици-
дальные попытки девушки, суициды – юноши; при 
истинных суицидальных намерениях чаще самопо-
вешения, падения с высоты, использование огне-
стрельного оружия; с целью привлечения внимания 
к себе и своим проблемам – чаще медикаментозные 
отравления. Отсутствует связь суицидальных по-
пыток с религиозными мотивами, с принадлежнос-
тью к подростковым субкультурам; преобладают 
суицидальные попытки у горожан, а суициды – у 
селян, в осеннее-зимний период; не более 5% освиде-
тельствованных детей с суицидальным поведением 
получали помощь в психиатрических стационарах 
края, остальные – в амбулаторных условиях. глав-
ными причинами суицидальных попыток боль-
шинство пациентов назвали конфликты в семье 
(67%): жесткие авторитарные методы воспитания 
с физическим и психологическим насилием, либо, 
напротив, отвержение родителями и избегание эмо-
циональной близости с детьми; на втором месте - 

отвержение в значимой группе сверстников (18%), 
проблемы успеваемости в школе, в том числе свя-
занные с егЭ и гиа (9,7%); «неудачи» в любовных 
и сексуальных отношениях (5,3%). специалистами 
детско-подростковой психиатрической службы края 
осуществляется трёхуровневый принцип профи-
лактики суицидов. в рамках общей профилактики 
силами специалистов повышается компетентность 
психиатров, психотерапевтов, неврологов, интер-
нистов, оказывающих помощь детям, педагогов, 
психологов, социальных работников системы обра-
зования в распознавании маркеров депрессии и су-
ицидального риска детей (межрайонные и краевые 
семинары; лекции на циклах усовершенствования; 
изданы методические рекомендации). важна роль 
образовательных программ для родителей (выступ-
ления в сми, практические пособия). в целях це-
левой профилактики суицидов службы оказывают 
психиатрическую и психотерапевтическую помощь 
детям из групп суицидального риска. вторичная 
профилактика детей и подростков после попыт-
ки самоубийства специалистами психиатрических 
служб и краевого кабинета включает подбор адек-
ватного лечения и реабилитации для адаптации 
к стрессовым ситуациям и повышения толерант-
ности к психотравмирующим факторам в сочета-
нии с дифференцированной психотерапевтической 
помощью суициденту и его близким (третичная 
профилактика).

Выводы. медико-социальная проблема суи-
цидов детей и подростков носит межведомственный, 
междисциплинарный характер. психиатрические 
организации готовы стать координаторами и соис-
полнителями программы, но основные мероприятия 
должны проводиться учреждениями образования 
и науки, совместно с учреждениями культуры, 
спорта, учреждениями министерства труда и со-
циальной защиты населения, что позволит достичь 
долгосрочных позитивных результатов. 

ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ РАбОТЫ МЕДИКО-
СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИчЕСКОЙ 
ПОМОщИ ЛИЦАМ С КРИЗИСНЫМ 

СОСТОЯНИЕМ И СУИЦИДАЛЬНЫМ 
ПОВЕДЕНИЕМ

Струкова Е.Ю., Климова В.Н.
Тамбов

суицидальная ситуация среди пациентов с 
психическими расстройствами носит неоднознач-
ный характер. Это связано с организацией учета и 
диспансерного наблюдения пациентов с психичес-
кими расстройствами; с тем, что факт установления 
психиатрического диагноза влечет за собой целый 
ряд социальных ограничений для пациента и яв-
ляется стигмой в общественном мнении. проблема 
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кризисных состояний является одной из актуаль-
ных проблем современности, что обусловливается 
непосредственной связью состояний психологичес-
кого кризиса с феноменом самоубийства. в связи с 
этим приобретает большое значение деятельность 
различных звеньев кризисной службы, что опреде-
ляет задачи психопрофилактических мероприятий 
для предотвращения суицидных действий. 

в тамбовской области суицидологическая 
служба до недавнего времени (с 1998 года) была 
представлена только отделением «телефоном до-
верия». в 2012 году в тамбовской области на базе 
соматической поликлиники был открыт кабинет ме-
дико-социально-психологической помощи, где ведут 
прием врач-психотерапевт, медицинский психолог 
и социальный работник. кабинет психологической 
помощи предназначен для оказания профилакти-
ческой и консультативно-лечебной помощи лицам, 
добровольно обратившимся в связи с кризисными, 
суицидоопасным состоянием. Задачи кабинета: вос-
становление психосоматического здоровья; откры-
тие внутренних ресурсов личности, гармонизация 
личности пациентов; работа с острым горем; выход 
из острой травмирующей ситуации; работа с паци-
ентами при тяжёлых соматических патологиях. За 
первые полгода работы в кабинет обратились 168 
человек (женщины – 104; мужчины – 44; подростки 
– 20). была оказана следующая помощь: 88 – оказа-
ние экстренной психологической помощи; 72 – курс 
психологического консультирования, включающий 
в себя методы психотерапевтической коррекции (2 и 
более встречи); 100 – консультации врача-психиатра. 
Основные причины обращения: психосоматические 
и невротические расстройства (34%); проблемы пу-
бертатного периода (детско-родительские отноше-
ния, проблемы взаимоотношения со сверстниками 
(46,5%); проблемы зависимости и созависимости 
(4,2%); состояние, связанное с разрывом партнер-
ских отношений (8,3%); состояние острого горя 
(потеря мужа, утрата отца и т.д.), (3,5%); чувство 
внутреннего одиночества, ситуационно и внешне не 
обусловлено (3,5%). 

современная суицидологическая служба 
– это, прежде всего, социально-психиатрическая и 
психолого-психотерапевтическая профессиональ-
ная организация, работающая в рамках биопсихосо-
циальных представлений о человеке. 

СУИЦИДОЛОГИчЕСКАЯ СЛУжбА 
ПСИХОНЕВРОЛОГИчЕСКОГО ДИСПАНСЕРА 

В МОСКВЕ
Стельмах И.А., Кожекин И.Г.

Москва, Психиатрическая больница № 14

суицидологическая служба пнд работает с 
2009 г., с введением ставки психиатра-суицидолога. 

с февраля 2013 г. функционирует кабинет социаль-
но-психологической помощи при кризисных состо-
яниях (кспп). 

Цель исследования: определение факторов, 
влияющих на эффективность работы по выявлению, 
курации и превенции суицидоопасных состояний.

Материалы и методы. проведен анализ кли-
нико-социальных характеристик всех больных пнд 
№10 ЮаО москвы, выявленных участковыми пси-
хиатрами, с наличием суицидальных мыслей или 
намерений, совершивших суицидальные попытки в 
данном году, в течение последнего года и/или име-
ющих суицидальные эпизоды в анамнезе; использо-
вались годовые отчеты (форма №36) «контингента 
психических больных»; проводился анализ списков 
лиц с суицидоопасными проявлениями, находив-
шихся на лечении в пб района прикрепления по 
данным пб, а также суицидоопасных проявлений 
по ответам Овд ЮаО москвы. использованы кли-
нические, клинико-психопатологические (уровень 
суицидального риска, шкал суицидального риска 
г.б.старшенбаума, оценки угрозы суицида ромен, 
патопсихологические предикты суицидальности 
как депрессия (HDRS), госпитальная шкала тревоги 
и депрессии (HADS), безнадежность (шкала бека), 
колумбийская шкала оценки тяжести суицида (C-
SSRS), Posner K. Brent D.), проективные рисуночные 
тесты.

Результаты и их обсуждение. За 2009-2012 г. 
выявляемость суицидентов возросла в 8,5 раз (с 34 
до 288 человек) как результат активной работы суи-
цидологов с участковыми психиатрами, пб и Овд 
района обслуживания. Зарегистрировано 218 суи-
цидальных попыток, из них 144 (66%)–на «д», 74 
случая (34%) – на «к» наблюдении; «группу риска» 
составили 69 больных (24%), 49 (71%) из них на «д», 
20 (29%)–на «к» наблюдении. Организация пре-
емственности в работе с пб территориального при-
крепления обеспечила информацию о 69 больных 
с суицидоопасными проявлениями за 2009-2012гг. 
44 из них (63,8%) под наблюдением пнд: 25 боль-
ных (56,8%) – на «д», 19 (43,2%) – на «к» наблюде-
нии. больные взяты под наблюдение суицидологом 
кспп, при этом 29 (42%) больных к психиатрам и 
суицидологам не обращались, лечебно-реабили-
тационные мероприятия превентивного плана не 
проводились. по результатам взаимодействия с ор-
ганами Овд составлен список из 158 суицидентов, 
113 (71,5%) из них относятся к району обслужива-
ния пнд. только 29 (25,3%) наблюдаются в пнд 
(9 на «д», 20 на «к»)Э, но 81 (71,7%) суицидентов 
в пнд не обращались. Отсутствие законодательной 
базы межведомственного и внутриведомственного 
взаимодействия препятствует организации преемс-
твенности на должном уровне. так, на 62 запроса 
в Овд получено только 25 ответов (40,3%). За весь 
период работы суицидологической службы ни один 
суицидент не был направлен городским телефоном 
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доверия (тд) в кспп. Отсутствие тд в структуре 
кспп как начального звена трехзвенной суици-
дологической службы, значительно затрудняет и 
снижает выявляемость суицидентов, «удлиняет» 
их путь к получению специализированной помощи. 
возрождение единой диспетчерской службы, возоб-
новление отправки в пнд «экстренных извещений 
о суицидальной попытке» скорой помощью (при-
ложение № 1 к приказу дЗм № 44 от 06.03.1995г.), 
направление выписных эпикризов суицидентов не 
только в пб, но и в пнд при переводе больных из 
нии сп могло бы обеспечить своевременность 
выявления и оказания комплексной специализиро-
ванной помощи суицидентам. реализация совре-
менных тенденций организации психиатрической 
помощи лицам с суицидоопасными проявлениями 
в должной мере возможно с использованием поли-
профессиональных форм обслуживания пациентов. 
Отсутствие психолога и социального работника в 
нашем кспп ощутимо в организации практичес-
кой работы. суицидолог-психиатр, суицидолог-
психотерапевт, медицинский психолог, социальный 
работник – состав междисциплинарной бригады, 
базирующейся на свободном взаимодействии и об-
мене знаниями и опытом между специалистами 
разных, но связанных дисциплин, и подчиненных 
общей клиент-обусловленной цели, в деятельности 
которой входит ведение индивидуального случая. 
именно такая форма работы может обеспечить эф-
фективную адресную лечебно-профилактическую 
работу по профилактике суицидов, а также широ-
кое внедрение психосоциальных вмешательств, 
психообразование больных и родственников боль-
ных. существующая система статистического 
учета федерального уровня (форма №6) ограни-
чивается регистрацией общего числа суицидов, из 
них завершенных/незавершенных с указанием осу-
ществления динамического или консультативного 
наблюдения. необходимо достоверное отражение 
в отчетах всего многообразия «суицидального по-
ведения» (E.Stanley, J.Barter), т.е. суицидальных 
мыслей, намерений, высказываний, угроз, суици-
дальных попыток, завершенных суицидов, а также 
данных о возрастных, гендерных особенностях, 
мотивах и способах суицидов, патохарактерологи-
ческой картины, особенностях личности, т.е. всего 
перечня ключевых моментов, характеризующих 
суицидальное поведение. Отсутствие достоверной 
статистической информации затрудняет организа-
цию и анализ проведенной работы.

Выводы: организация суицидологической 
службы в пнд требует дальнейшего развития, 
совершенствования, инновационного подхода во 
внутриведомственном, межведомственном взаимо-
действии и в статистической отчетности.

СУИЦИДОЛОГИчЕСКАЯ ПОМОщЬ 
ПОжИЛЫМ В СТОЛИчНОМ 

ПСИХОНЕВРОЛОГИчЕСКОМ ДИСПАНСЕРЕ
Магурдумова Л.Г., Холодова Е.М.

Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава РФ,  
филиал № 2 ПБ № 3 им. В.А. Гиляровского

Цель исследования: изучить особенности 
суицидального поведения позднего возраста.

Материалы и методы. выборка непсихоти-
ческих суицидентов >55 лет филиала №2 пб №3 

Результаты и их обсуждение. в 55-65 лет 
кризисные ситуации с суицидальным риском фор-
мируются по типу амбивалентного поведения. на 
фоне затянувшегося психотравмирующего события, 
семейных конфликтов с утратой понимания поколе-
ний, разводов, изменения стереотипа жизни с паде-
нием социально-трудового престижа, снижением 
физической и сексуальной активности, возможнос-
тей и желаний в сочетании с начальными когнитив-
ными расстройствами появляется непреодолимая, 
навязчивая потребность изменить угнетающе тос-
кливое настроение, но «силы ограничены», «связи 
потеряны», одолевают пессимистические пережива-
ния с мыслями о смерти, но нет активного желания 
окончить жизнь самоубийством. напротив, пациен-
ты постоянно обращаются за помощью, но при этом 
способны неожиданно, порою из-за грубого слова, 
совершить суицидальную попытку любым доступ-
ным способом. в 65 лет и старше суицидальное по-
ведение формируется на фоне возрастного угасания, 
психологической ригидности, «отождествления» 
естественной смерти с самоубийством – «смертью 
без её ожидания» - на фоне коморбидной депрессии 
с доминированием пессимистической оценки пов-
седневной жизни, часто в одиночестве, забвении с 
наплывом воспоминаний «хорошего, светлого» про-
шлого и ожидания «ужасного» будущего. в 85 лет и 
старше у социально изолированных, беспомощных 
с сочетанной сомато-неврологической патологией, 
хроническим болевым синдромом, резким ограни-
чением возможностей общения, самообслуживания 
формируется суицидальное поведение типа «отвра-
щения к жизни». суицидальные попытки позднего 
возраста отличаются особо брутальными методами, 
нацеленными на смерть (прыжки с высоких этажей, 
мостов, под поезд, под автобус, уход в глухие места, 
на мороз).

Выводы: кризисные состояния позднего воз-
раста сопряжены с высоким суицидальным риском. 
пожилые суициденты нуждаются в комплексной 
помощи кабинетов социально-психологической 
помощи. межпрофессиональные и межведомствен-
ные программы профилактики следует развивать с 
учетом особенностей возрастного этапа, в котором 
формируется суицидальная опасность на фоне кри-
зисных ситуаций.
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КАчЕСТВО ОСВЕщЕНИЯ ГАЗЕТОЙ 
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

Гладышева А.Г., Любов Е.б.
Москва, Московский научно-исследовательский институт 

психиатрии Минздрава РФ

печатные и электронные сми, возможно, 
повышают риск подражательного суицидального 
поведения уязвимых лиц; межведомственная раз-
работка рекомендаций для профессионалов сми 
с целью повышения качества сообщений служат 
интегральным элементом типовых местных и госу-
дарственной программ предупреждения суицидов. 

Цель исследования. Оценка сообщений о 
суицидальном поведении в печатных сми на при-
мере популярной газеты по ранжиру критериев ка-
чества вОЗ (е.б.любов, 2012).

Материалы и методы. изучены выпуски в 
течение года (1,04.2012-01,04. 2013 г.) ежедневной 
газеты «комсомольская правда», распространяемой 
по всем регионам рф тиражом 655 000 экземпляров 
и представленной и интернет версией, ориентиро-
ванной на молодежного читателя.

Результаты и их обсуждение. Опубликова-
но 17 развернутых сообщений с фотографиями и 
видео-роликами (интернет-версия) и 3 заметки (не 
более 13 строк) о самоубийствах. две – повествуют 
о двойном самоубийстве (суицидальном договоре) 
девочек-подружек и молодой пары супругов; 8 со-
общений (40%) посвящено самоубийствам подрост-
ков (5 девочек и 3 мальчика); по 2 – о самоубийствах 
призывников на военную службу и молодых со-
трудников (мужчина и женщина) следственных ор-
ганов, одно самоубийство молодой женщины (без 
указания возраста); в пяти жертвы: три мужчины 
35-40 лет, по одному 57 и 80 лет. две статьи повест-
вуют о суицидах актера и политика. в большинстве 
(90%) статей приведены фотографии жертв, домов, 
в которых произошла трагедия, включая ракурс из 
окна, из которого совершено падение, мест падения, 
похорон. во всех сообщениях подробно описаны 
способы суицида: в 11 случаев из 20 – падение с вы-
соты, шесть самоповешений, по одному отравлению 
и посредством огнестрельного оружия. в половине 
статей приведены интервью «по свежим следам» с 
близкими погибших, включая несовершеннолетних 
приятелей. авторы романтизируют и упрощают 
причины самоубийства: девушки кончают с собой 
из-за несчастной любви, мужчин доводят до само-
убийства «травля» окружающих, скандалы в семье 
(косвенно обвиняются в доведении до самоубийт-
ва отдельные лица). косвенно проводится мысль, 
что каждый при неблагоприятных жизненных об-
стоятельствах может в самоубийстве найти выход 
из тяжелой жизненной ситуации. только в одном 
сообщении указаны психические проблемы жерт-
вы (девушка страдала депрессией), в трех статьях 
самозваные эксперты-психологи безапелляционно 
указывающими мотивы суицида («после этого – 

значит, из-за этого») без каких-либо рекомендаций, 
как можно избежать беды. 

Выводы. содержание сообщений суицидаль-
ной тематики в популярной российской газете мало 
внимания уделяют группам риска и мишеням про-
филактической антикризисной помощи: мужчины 
среднего возраста, злоупотребляющие психоактив-
ными веществами, часто как средство самолечения 
не выявленного вовремя депрессивного расстройс-
тва или личностных расстройств, а также одино-
ким, отягощенным соматическими расстройствами, 
пожилым. вместе с тем резонанс вызывают суици-
ды подростков и статистически нетипичные фор-
мы суицидального поведения. не указаны ресурсы 
антикризисной помощи. необходимо изучение ка-
чества сообщений печатных и электронных сми и 
разработка рекомендаций для ответственного осве-
щения темы как типового элемента многоуровневой 
антисуицидальной программы.

ПРОСУИЦИДНЫЕ  
И АНТИСУИЦИДАЛЬНЫЕ фАКТОРЫ 

ИНТЕРНЕТА
Кабизулов В.С.

Москва, Медицинский институт  
усовершенствования врачей

Цель. анализ просуицидных и антисуици-
дальных факторов интернета и оценка возможнос-
тей совершенствования программы предотвращения 
самоубийств посредством электронных сми.

Материалы и методы. изучено в течение 
шести месяцев содержимое интернет-страниц про-
суицидной и антисуицидальной направленности 
отдельных сайтов и форумов, молодёжных и под-
ростковых групп социальных сетей, тематических 
чатов и дневников. 

Результаты и их обсуждение. выявлено 
пять страниц с прямыми призывами к суициду, 
11 – с пропагандой суицида и косвенными к нему 
призывами, 215 страниц с описанием способов са-
моубийства, 112 сообщений о поиске партнёра для 
группового самоубийства, 3 сообщения о поиске 
партнёра для суицида, два сообщения с предложе-
нием услуг активной эвтаназии, одно сообщение 
о поиске наблюдателя суицида. найдены десят-
ки интернет-магазинов и сетевых торговцев, спо-
собствующих повышению доступности средств 
самоубийства и суицидальных попыток. на поиск 
данной информации требуется минимальное время, 
и это малая часть просуицидного интернет-контен-
та. составлен список интернет-ресурсов, содейс-
твующих предотвращению самоубийств. 

Выводы. просуицидные и антисуицидаль-
ные факторы интернета систематизированы. в 
связи с многомиллионной аудиторией интернета в 
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россии, необходимо развитие суицидологической 
службы и деятельности в отечественном интернет-
сегменте при взаимодействии профессионалов (вра-
чей, психологов, педагогов, специалистов в сфере 
информационных технологий и сми). проведена 
работа по пресечению распространения суицидаль-
ных идей и инструкций по способам самоубийства 
при помощи системы «единый реестр доменных 
имён, указателей страниц сайтов в интернете и 
сетевых адресов, позволяющих идентифицировать 
сайты, содержащие информацию, запрещенной в 
рф.

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ВИРТУАЛЬНЫМИ 
МЕТОДАМИ В ПРАКТИКЕ КбТ

Харитонов С.В.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России

возможности дистанционного консульти-
рования велики, чему содействует широкое рас-
пространение интернет-технологий. к интернету 
часто обращаются больные в поисках медицинской 
помощи и интересуются возможностями online кон-
сультирования. наиболее популярны следующие 
инструменты online консультирования: Skype, ISQ 
и электронная почта, доступные пользователям ин-
тернетом. Однако возможности программ и их огра-
ничения не установлены. 

Цель исследования: определить востребо-
ванность пациентами и врачами популярных спосо-
бов виртуального общения для консультирования 
когнитивно-поведенческими методами. 

Материал и методы исследования. в ис-
следовании участвовали 124 пациента, получавшие 
разные формы online консультирования в процессе 
долгосрочной (около 1 года) когнитивно-поведен-
ческой терапии. во вторую группу респондентов 
включены 12 практикующих психотерапевтов, 
применяющих методы когнитивно-поведенческой 
психотерапии и имеющие опыт online консультиро-
вания. Оценки удобства и полезности тех или иных 
программ оценена группами пациентов и специа-
листов по 10-бальной визуально-аналоговой шкале. 
всем участникам исследования предложено указать 
наиболее предпочитаемую программу: Skype, ISQ и 
аналоги, электронная почта.

Результаты исследования. наиболее попу-
лярно, по оценкам пациентов и психотерапевтов, 
online консультирование – электронная почта. по-
лезность и удобство почты пациенты оценивают 
несколько ниже, чем психотерапевты. часть паци-
ентов считает ISQ очень полезной программой и 
готовы обсуждать проблемы в таком режиме, по 
крайней мере, частные вопросы по следам прошед-
ших сессий. многие специалисты пренебрегают 
данной формой online консультирования и не счита-

ют ее актуальной. Относительно программы Skype 
мнения пациентов и специалистов о возможности 
применения данного online консультирования сов-
падали, когда речь шла о невозможности очного 
консультирования. Однако пациенты считают, что 
эта программа должна применяться в случаях экс-
тренного консультирования чаще, в отличие от спе-
циалистов из которых только трое посчитали такое 
консультирование целесообразным. вероятно, боль-
шинству специалистов трудно постоянно присутс-
твовать в online, в этой связи Skype и ISQ оказались 
популярнее у пациентов, чем у психотерапевтов. 

Обсуждение. результаты свидетельствуют 
с одной стороны, о ряде достоинств методов вир-
туального консультирования. с другой стороны, 
существенны недостатки каждого метода, что ог-
раничивает возможности их практического при-
менения. таким образом, наиболее перспективным 
направлением можно считать поиск путей синтеза 
и включения виртуальных методов терапии в про-
грамму лечения.

СУИЦИДОЛОГИЯ НА СТРАНИЦАХ 
СЕТЕВОГО ИЗДАНИЯ «МЕДИЦИНСКАЯ 

ПСИХОЛОГИЯ В РОССИИ» -WWW.MPrJ.rU 
Урываев В.А.

Ярославль, Ярославская государственная медицинская 
академия.

Электронный научный журнал представляет 
с 2009 г. виртуальную площадку для обсуждения 
актуальных проблем медицинской психологии. у 
сетевого издания ряд преимуществ: неограничен-
ные «тираж» объем публикаций, выразительность 
изложения (цветные фото, видео- и аудиоматериа-
лы, мультимедийное оформление текста), экономич-
ность, оперативность и гибкость работы. возрастает 
значение свободного доступа к сетевым сми через 
мобильные средства коммуникации (айфоны, ай-
пады, смартфоны). журнал работает и как часть 
информационного портала «медицинская психо-
логия» (медпси.рф). портал за пять лет ответил на 
более 1  млн. запросов пользователей из 50 стран 
мира. только за последний год материалы журнала 
запрошены более 230 000 раз. проблемы суицидо-
логии подняты в журнале (№2(13) 2012) а.б. холом-
горовой и. с.в. воликовой, изучившими факторы 
суицидального риска подростков на основе психосо-
циальной модели расстройств аффективного спект-
ра. интерес к работе отражен в запросах читателей: 
>3 200 за год. в 2013 г. № 2 (19) стал тематическим, 
посвященным теме суицидологии и приуроченным 
к 100-летию рождения профессора московского 
нии психиатрии а.г.амбрумовой. Закономерно 
номер открыт статьей е.б. любова и в.е. цупруна 
«век, время и место профессора а.г. амбрумовой 
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в отечественной суицидологии». Остальные мате-
риалы номера также востребованы читателями: за 
неполный месяц номер набрал более 2000 заявок на 
чтение публикаций. перечислим статьи: н. агазаде 
(баку). первая психологическая помощь в доклини-
ческой практике; и.в. борисов, е.б. любов (моск-
ва). диагностика и экзистенциальная психотерапия 
суицидального поведения; а.н. корнетов (томск) 
межведомственная антикризисная суицидологи-
ческая помощь в системе социального обслужи-
вания населения томской области; н.и. распопова 
(алматы). Основные тенденции распространеннос-
ти суицидов в республике казахстан; р.в. бисалиев, 
л.ф. фурси (астрахань). Особенности патологичес-
кого влечения к алкоголю у больных алкоголиз-
мом с суицидальным поведением; г.с.банников, 
к.а.кошкин (москва). кризисные состояния у под-
ростков (пресуицидальные маркеры, особенности 
личности, стратегии кризисной психотерапевтичес-
кой помощи); а.в.меринов, О.Ю.сомкина (рязань). 
влияние развода на суицидологические и личност-
но-психологические характеристики мужчин, стра-
дающих алкогольной зависимостью; б.с.положий, 
е.а.панченко (москва). профилактика повторных 
суицидальных действий у лиц, совершивших поку-
шение на самоубийство; а.б. холмогорова (москва) 
когнитивная психотерапия суицидального поведе-
ния: история разработки, современное состояние, 
перспективы развития; е.Ю.соколов, а.н.паршин 
(москва). психические расстройства при боевом 
стрессе и их профилактика; к.а.чистопольская, 
с.н.ениколопов (москва). проблема отноше-
ния к смерти после суицидальной попытки; 
с.в.харитонов, в.е.цупрун, а.н.паршин (москва). 
программа включения родственников в превенцию 
суицидов у больных с личностными расстройства-
ми; п.б. Зотов (тюмень). типы внутренней картины 
болезни и суицидальная активность больных злока-
чественными новообразованиями; и.е.куприянова, 
и.с.карауш, б.а. дашиева (томск). Особенности су-
ицидального поведения детей и подростков с огра-
ниченными возможностями здоровья; н.м.попова, 
е.д.счастный, Ю.н.горбацевич (томск) клиничес-
кие особенности суицидального поведения в под-
ростковом и юношеском возрасте; е.б.любов, м.в. 
морев, О.и.фалаеева (вологда). суициды: социо-
экономическое бремя в россии; О.п.ворсина (ир-
кутск). клинические, социально-демографические 
и этнокультуральные особенности суицидального 
поведения населения усть-Ордынского бурятско-
го округа; а.и.чеперин, О.н. степанова, е.а. бе-
лебеха, и.н. мурина, в.е. чиряков (Омск). новые 
подходы к организации кризисной помощи: опыт 
суицидологической службы города Омска. таким 
образом, специалисты получили в свое распоря-
жение срез научных исследований, проводимых в 
различных центрах рф и в странах снг. в рамках 
портала «медицинская психология» главный редак-

тор журнала «суицидология» п.б.Зотов ответил на 
множество вопросов специалистов, интересующих-
ся проблемами суицидологии. продолжением темы 
стала публикация в №3(20) 2013 статьи н.агазаде 
(азербайджан) «психологическое притеснение 
(харассмент) на рабочем месте и психологические 
проблемы, сопровождающиеся суицидальными 
тенденциями».

итак, сетевое издание обеспечивает открытый 
бесплатный доступ широкому кругу специалистов 
к широкому ряду тематических материалов и ре-
сурс интерактивного общения. намечены несколь-
ко направлений работы: 1) оперативные сообщения 
ведущих специалистов в области суицидологии; 2) 
монографии, статьи и журналы из библиотеки ин-
формационного портала; 3) личные контакты с спе-
циалистами; 4) фото- и мультимедиа- иллюстрации 
для занятий по профилактике суицидального пове-
дения; 5) планируемый порталом форум (форумов) 
по профилактике суицидального поведения и про-
блемам антикризисной терапии. 

ОРГАНИЗАЦИЯ И ПРАКТИКА 
РЕГИОНАЛЬНЫХ СУИЦИДОЛОГИчЕСКИХ 

СЛУжб: ТИПОВЫЕ бАРЬЕРЫ И РЕЗЕРВЫ 
ПРЕОДОЛЕНИЯ

Любов Е.б.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава РФ.

Цель исследования. изучение структуры и 
функции региональных суицидологических служб 
рф.

Материал и методы. Опрос в 2011-2012 гг. 
всех главных психиатров субъектов рф по ориги-
нальному структурированному опроснику.

Результаты и их обсуждение. получены 
данные из 53 (из 83) субъектов рф: бурятия. вла-
димирская область, иркутская область, кировская 
область, липецкая область, марий Эл, москва, 
пермская область, Омская область, Оренбургская 
область, рязанская область, ставропольский край, 
тамбовская область, тульская область и другие. 
Общие (типовые) проблемы служб следующие. не-
систематический (нестандартизованный) статисти-
ческий анализ суицидального поведения населения. 
полноценные службы (типовая трехчленная модель 
а.г.амбрумовой: телефон доверия с выделенными 
линиями для детей и подростков, кабинет социаль-
но-психологической помощи, кризисный стационар) 
функционируют в единичных регионах страны. 
в ряде регионов нет звеньев суицидологической 
службы. функциональная и структурная разорван-
ность звеньев службы. сложность преемственности 
помощи и контроля суицидентов. малая доступ-
ность помощи сельскому населению. Отсутствие 
целевого подхода оказания антикризисной помо-
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щи (выделение возрастных, профессиональных и 
клинических групп населения с наиболее высоким 
риском суицидального поведения). Опора служб на 
психиатрические учреждения. неразработанные 
функциональные обязанности (нормативы нагруз-
ки) работников. Зачаточное состояние бригадного 
(полипрофессионального) подхода. Отсутствие кри-
териев оценки эффективности и качества звеньев 
суицидологической службы. дефицит специально 
подготовленных кадров службы, а также врачей 
первичного звена. малое привлечение ресурсов об-
щества: добровольцев, религиозных и благотвори-
тельных организаций, общественных организаций. 
Отсутствие рекомендаций для ответственного ос-
вещения темы суицидов сми и недостаточное их 
привлечение в деле профилактики суицидального 
поведения.

Выводы. происходят разнонаправленные 
процессы становления и распада звеньев суици-
дологической службы вне связи с актуальной си-
туацией с суицидальным поведением населения 
региона. необходима разработка многоуровневых 
межпрофессиональных и межведомственных реги-
ональных программ антикризисной помощи насе-
лению с опорой на научно доказательный подход. 
Объективизация социально-экономического бреме-
ни суицидального поведения в отдельных группах 
высокого риска и на региональном уровне служит 
обоснованием развития стратегий предупреждения 
принципиально обратимой смертности и болезнен-
ность населения.
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АНТРОПОЛОГИчЕСКИЙ  
И бИОПСИХОСОЦИАЛЬНОДУХОВНЫЙ 

ПОДХОД КАК ОСНОВА ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
РАЗЛИчНЫХ РАЗДЕЛОВ ПСИХИАТРИИ  

И МЕДИЦИНЫ
Носачев Г.Н.

Самара, ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский 
университет Росздрава»

ни хх век, ни начало XXI века не сформи-
ровали общей, комплексной науки о человеке. есть 
большое число конкретных, социальных наук, 
изучающих человека в определенной проекции, 
создающих идеальные модели отдельных сторон 
многогранного феномена человека. но эти модели 
и знания о человеке существуют сами по себе, не 
пересекаясь и не соединяясь. Особенно отчётливо 
это видно в медицине и психологии. Это приводит 
в.м.дильмана (1987) к выводу о необходимости 
создания интегральной медицины, Ю.п.лисицына 
(2001) – созданию психологической медицины. в 
современных условиях существует практическая 
необходимость в интеграции наук о человеке в еди-
ную комплексную дисциплину - человековедение, 
или антропологию. Общая антропология сегодня 
исследует проблемы становления человека и разви-
тия его как биосоциального существа. в настоящее 
время выделяют целый ряд частных антрополо-
гий: от педагогической ушинского до социальной 
(культурной) антропологии. правильнее говорить 
об антропологическом подходе в конкретных на-
уках. на обобщающий методологический подход 
претендует философская антропология, исследу-
ющая вопросы о природе, смысле существования 
человека, отличие от других форм жизни. главный 
вопрос антропологического принципа (подхода) 
в конкретных науках - это вопрос о сущности че-
ловека, путях, средствах и сфере её становления и 
умирания. такой важнейшей сферой человеческого 
бытия является медицина - система научных зна-
ний и практической деятельности, целью которых 
является укрепление и сохранение физического и 
психического здоровья, продление жизни людей, 
предупреждение и лечение болезней человека. как 
и любая другая сфера общественной жизни и со-
знания (экономика, политика, право, образование и 
др.), медицина предполагает научное обоснование, 
то есть рефлексию условий, особенностей, устройс-
тва, закономерностей и тенденций функциониро-
вания и изменений в норме и патологии, здоровья 
и болезни, основных проявлений соматических, 
неврологических и психических заболеваний. на-
учное обеспечение медицины реализуется комп-
лексом биологических и клинических дисциплин. 
клинические дисциплины в медицине всё больше 
дифференцируются, и, хотя все они касаются чело-
века, его органов и систем, в то же время всё дальше 
и дальше уходят от человека и феноменов человечес-
кого бытия в целом. главное место в новой системе 

антропологически ориентированных наук, включая 
медицину, в частности психиатрию, и образование 
врачей, должно основываться на антропологической 
философии и психологии и принадлежать биопси-
хосоциальнодуховной модели человека. родившись 
в недрах социальной службы и сформированный 
для целей работы и отношений с клиентом (поведе-
ние, индивидуальность), теоретически обоснован-
ный х.перлманом, биопсихосоциальный подход в 
отечественной психиатрии вырос до биопсихосоци-
альной модели (в.н.краснов, н.г.незнанов и др.). к 
сожалению, данные парадигмы, разрабатываемые 
в российской психиатрии, особенно в психотера-
пии (б.д.карвасарский, г.н.носачев), остаются ма-
лоизвестными в соматической медицине. Основу 
концепции гуманизации высшего медицинского об-
разования и этологии врача должна составлять фи-
лософско-этически-экологически ориентированная 
социально-психологическая теория личности сов-
ременного врача при биопсихосоциальнодуховной 
парадигме человека в норме и патологии, в здоровье 
и болезни, адаптации и дезадаптации, компенсации 
и декомпенсации. биопсихосоциальная концепция 
(модель) человека в норме и патологии, отдельные 
религиозные духовные практики достаточно ши-
роко вошли в современную отечественную пси-
хотерапию. Однако вопрос «духовности», «духа» 
в психологии, а особенно в психотерапии, тем бо-
лее – в психиатрии и медицине в целом далеки от 
разрешения. личность предстаёт в осознании и 
самосознании как виртуальный объект, образуе-
мый собственным мышлением путём проекции не-
которых («личностно значимых и оцениваемых») 
особенностей своего поведения и переживаний на 
себя как на субъекта. личность складывается из 
проекции свойств комплекса «я» на внутренний и 
внешний мир индивида: первое – умственной (ког-
нитивной) деятельности в себе, второе - умственной 
деятельности во внешнем мире. из калейдоскопа 
познания себя и внешнего мира и складывается лич-
ность. Зрелая личность характеризуется развитым и 
хорошо функционирующим комплексом «я». бо-
лезнь соматическая, неврологическая, психическая, 
наблюдаемая у индивида, отличается индивидуаль-
ностью, вовлекает личность, а нередко и меняет её 
(психозы, неврозы, расстройства личности), нару-
шая функционирование личности с нестабильной 
саморефлексией, невысоким и неустойчивым уров-
нем самооценки и обилием внутренних и внешних 
противоречий. в процессе общения в системе «врач-
пациент» происходит представление двух потоков 
информации и происходит работа с личностью и 
надличностной структурой, к которой следует от-
носить духовную составляющую. по мере станов-
ления и развития, адаптации или восстановления 
внутреннего мира человек приобретает всё буль-
шую возможность проектировать его на внешний 
мир, проявляя активность и возможность при-
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р. VIIIИнтеграция психиатрической и общей медицинской практики

спосабливать его под свои запросы и потребности 
(адаптация и реабилитация пациента). следователь-
но, в процессе жизнедеятельности человека (удов-
летворения своих потребностей) сталкиваются два 
потока информации: информация из внешнего мира 
формирует его внутренний мир по векторам пот-
ребностей, а индивидуальные свойства мира внут-
реннего проецируются на внешний мир, определяя 
его поведение и виды деятельности. таким образом, 
возникает многовекторность внутреннего мира че-
ловека и чем богаче внутренний мир, тем духовнее 
личность. духовность включает активность (дви-
жение и подвижность), содержательность, отраже-
ние и отражённость, а также информативность и 
информированность. таким образом, духовность 
через содержательность, в первую очередь, сво-
диться к информации и её познанию. выделяют три 
родственных понятия: «информационность», «ин-
формированность», «информативность». «инфор-
мационность» является базовым свойством живой 
и неживой материи, включающей информативность 
объекта и информированность индивида. «ин-
формативность» - это мера информации, которая 
содержится в любом носителе, в частности, в па-
циенте: рассказ (интервью), осмотр, текст и другой 
материальный объект. информативность живых 
объектов, которые являются не только хранителя-
ми, но и одновременно пользователями, называется 
информированностью. следовательно, «информи-
рованность» - эта та мера информации, которая не 
только присутствует, но и постоянно меняется, в 
первую очередь, пополняется и позволяет инди-
виду компенсироваться и адаптироваться в потоке 
информации в социальном мире. стратегия исполь-
зования антропологического и биопсихосоциально-
духовного подхода - в осмыслении его как интер- и 
трансдисциплинарного целого в науке о человеке 
и соотносительности их друг с другом. разработка 
всех трёх уровней научной психиатрии: объектив-
ной (биологической, трансляционной), ментальной 
и языковой, их соотносительность друг с другом 
постепенно приведёт к отказу от метафизических 
интерпретаций и позволит соотнести психиатрию 
не только в качестве самостоятельной дисциплины, 
но и интегрирует её в другие медицинские дисцип-
лины (как это происходит с неврологией) в качестве 
прагматического метода (клинико-психопатологи-
ческого, этологического, психотерапевтического, 
реабилитационного) с концепцией истины и эти-
ческой ответственности, как в медицине, так и пси-
хологии. тактика использования этих концепций в 
клинической и социальной психиатрии включает 
в себя место и роль их видов и методик в систем-
ном планировании превентивно-предиктивной, 
лечебно-профилактической, реабилитационной и 
медико-социальной деятельности при тех или иных 
психических и поведенческих расстройствах (за-
болеваниях, синдромах, реакциях и расстройствах 

поведения и личности) с последующей коррекцией 
индивидуальной тактики на разных этапах меди-
цинской реабилитации в отношении конкретного 
пациента, клиента, субъекта деятельности, личнос-
ти в микро- и макросоциуме и гражданина в право-
вом и гражданском обществе.

РАССТРОЙСТВА шИЗОфРЕНИчЕСКОГО 
СПЕКТРА В ОНКОЛОГИИ (НА ПРИМЕРЕ 

НОЗОГЕННЫХ РЕАКЦИЙ) 
Смулевич А.б., Иванов С.В., Мясникова Л.К., 

Скалон А.Д.
Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Введение. актуальность исследования ко-
морбидности расстройств шизофренического спек-
тра (рШс) и злокачественных новообразований 
обусловлена не только высокой распространеннос-
тью рШс у онкобольных (4.1%, что в несколько раз 
превышает популяционный уровень), но и значи-
тельным влиянием на процессы диагностики, ле-
чения, а также прогноз онкозаболеваний: больные 
с рШс часто обращаются за медицинской помощью 
несвоевременно, приводит к существенному сокра-
щению сроков выживания. кроме того, пациенты 
с рШс нередко игнорируют выявленное онкозабо-
левание, отказываясь выполнять рекомендации он-
кологов (либо, наоборот, проявляют повышенную 
тревожность, требуя медицински необоснованных 
дополнительных обследований и лечения), нару-
шают режим противоопухолевой терапии, обна-
руживают другие аномальные формы поведения в 
условиях онкостационара.

Цель исследования: изучение нозогенных 
реакций, формирующихся в ответ на развитие он-
копатологии у пациентов с рШс и разработка кли-
нической типологии изучаемых нозогений. 

Материалы и методы. 55 (38 женщин и 17 
мужчин) онкологических пациентов с рШс, на-
блюдающихся в рОнц им. н.н. блохина и давших 
добровольное согласие на участие в исследовании. 
Основной метод – клинический. диагностическая 
процедура осуществлялась на основе непосредс-
твенного обследования больных и включала анализ 
психического состояния, субъективных и объектив-
ных анамнестических сведений, а также медицинс-
кой документации. 

средний возраст на момент обследования со-
ставил 49.7±11.6 лет (диапазон от 26 до 75 лет), на мо-
мент развития реакции 46.4±13.9 лет. все пациенты 
в период участия в исследовании проходили очеред-
ной курс химио-/ лучевой терапии или находились в 
пред-/ послеоперационном периоде хирургического 
лечения злокачественных новообразований. в зави-
симости от локализации злокачественных новооб-
разований пациенты распределялись следующим 
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образом: ј пациентов (14 из 55, 25%) страдали раком 
молочной железы, по 10% и более приходится на рак 
толстой кишки, соединительной ткани, легких и на 
гемобластозы.

психиатрические диагнозы в изученной вы-
борке включают приступообразно-прогредиентную 
шизофрению (в стадии ремиссии) – 11 больных, 
малопрогредиентную шизофрению (12 больных), 
шизоидное (4 больных), паранойяльное (8 больных) 
или шизотипическое рл (20 больных).

следует подчеркнуть, что до развития рака у 
психиатров наблюдались 13 из 55 больных, в то вре-
мя как после развития рака по экспертной оценке в 
психофармакотерапии нуждались (помимо 13 уже 
получавших лечение) ещё 28 пациентов, никогда 
до этого не лечившихся (всего – 75%); состояние 14 
пациентов психофармакологической коррекции не 
требовало.

Результаты. среди обследованных 55 боль-
ных шизофренией/ рШс у большинства (n=50, 90%) 
не зафиксировано обострения течения эндогенного 
процесса в ответ на развитие онкологического забо-
левания – диагностированы нозогенные реакции, 
сопровождающиеся некорректными представлени-
ями о заболевании, его лечении и прогнозе, а также 
нарушениями комплаентности и медицинского по-
ведения, выраженными в различной степени [сму-
левич а.б. и соавт., 2003], в то время как у 5 больных 
(10%) констатирована экзацербация вялотекущей/ 
латентной шизофрении.

выделенные типы нозогений у пациентов 
изученной выборки, реализующиеся в рамках пси-
хопатических реакций на болезнь, нозогенных 
реакций со «сдвигом почвы» (эндоформных), аф-
фективно-бредовых нозогений и нозогенно прово-
цированной экзацербации шизофрении могут быть 
представлены в виде континуума, отражающего как 
регистр психопатологии (от психопатических реак-
ций до тяжелых форм реагирования), так и уровень 
(степень) соучастия эндогенно-процессуальных и 
конституциональных факторов в формировании 
реакций. 

максимальный вклад эндогенно-процес-
суальных факторов наблюдается при нозогенных 
экзацербациях малопрогредиентной паранойяль-
ной шизофрении в ответ на развитие рака, затем 
тяжесть регистра психопатологии снижается до 
уровня аффективно-бредовых психозов (по типу па-
ранойи желания – Wunschparanoja) и аффективных 
эндоформных нозогений, далее – до личностной 
патологии (истеро-гиперэстетические нозогенные 
реакции («реакции нормального горя») и реакции с 
явлениями аберрантной ипохондрии, в генезе кото-
рых преобладают конституциональные факторы). 

Выводы: нозогенные реакции у онкобольных 
с рШс отличаются гетерогенностью и могут быть 
представлены в рамках континуума, отражающего 
параллельное нарастание тяжести психопатологи-

ческих нарушений, связанных с ними аномалий по-
ведения, прежде всего в контексте комплаентности 
терапии онкологического заболевания, и доли учас-
тия шизофрении и рШс в клинической картине и 
закономерностях динамики нозогений. выделен-
ные варианты клинической динамики рШс и ши-
зофрении под влиянием обстоятельств, связанных 
с онкопатологией, требуют дифференцированного 
подхода к выбору методов лечения с учетом синд-
ромальной структуры, особенностей аномального 
поведения в болезни и закономерностей формиро-
вания нозогений.

АффЕКТИВНЫЕ И ТРЕВОжНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА У бОЛЬНЫХ  

С СОМАТОТРОПИНОМАМИ ГИПОфИЗА
Александрова М.М., бобров А.Е.,  

Старостина Е.Г.
Москва, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова;  

ФГБУ «Московский НИИ психиатрии» Минздрава России; 
ГБУЗ МО МОНИКИ им. Владимирского 

соматотропинома - аденома передней доли 
гипофиза, продуцирующая соматотропный гормон 
(стг), что у лиц с завершенным ростом приводит к 
развитию акромегалии. вопрос о влиянии тропных 
гормонов гипофиза на психическое состояние мало 
изучен. есть разрозненные данные о повышенной 
частоте аффективных расстройств при различных 
гормон-продуцирующих опухолях гипофиза.

Цель: выявление и анализ встречаемости аф-
фективных и тревожных расстройств при соматот-
ропиномах гипофиза.

Методы: одномоментное когортное исследо-
вание больных ам в отд. эндокринологии мОни-
ки. диагноз аденомы гипофиза верифицировался 
с помощью мрт головного мозга (с контрастиро-
ванием), гормонального обследования. диагнозы 
психических расстройств ставили по критериям 
мкб-10 с помощью клинико-психопатологического 
метода, также применялся краткий международный 
нейропсихиатрический опросник MINI и опросник 
HCL-32 в качестве скрининга на гипоманиакальные 
эпизоды в анамнезе.

Результаты. Обследовано 118 больных ам 
(97 ж, 21 м) в возрасте 55,5+-13,1 [21-80] лет. рас-
стройства настроения наблюдались у 38/118 (32,2%) 
больных, из них: биполярное аффективное рас-
стройство у 18 (15,3%), рекуррентная депрессия у 11 
(9,3%), циклотимия у 6 (5,1%), дистимия у 4 (3,4%). 
по HCL-32 44/118 (37,3%) имели результат выше 14, 
.что позволяет предположить наличие гипоманиа-
кального эпизода в анамнезе, по результатам кли-
нической беседы подтвердился у 29/118 (24,6%). из 
пациентов с выявленными гипоманиакльными эпи-
зодами в анамнезе имели кроме того депрессивный 
эпизод в анамнезе – 7 чел., текущий депрессивный 
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эпизод либо текущий гипоманиакальный эпизод – 
по 3 чел., текущий диагноз смешанный эпизод либо 
дистимия – по 2 чел; у 12 не было др. аффективных 
расстройств. только у 6 чел. с текущим депрессив-
ным эпизодом/дистимией не было в анамнезе гипо-
маниакальных эпизодов. тревожные расстройства 
выявлены у 12/118 (10,2%) пациентов, причем гене-
рализованное тревожное расстройство – у 6 (4,3%), 
органическое тревожное расстройство и фобии – по 
3 (2,6%). расстройство адаптации выявлено у 3/118 
(2,6%) больных.

Выводы. 1. частота встречаемости аффек-
тивных расстройств, в особенности бар, при сома-
тотропиномах превышает популяционную (для бар 
- 3-6%), а также превышает распространенность аф-
фективных расстройств у больных тяжелой сомати-
ческой патологией, что можно объяснить влиянием 
стг на функциональные системы, участвующие в 
регуляции эмоций и настроения.

2. высокая частота бар и гипоманиакаль-
ных эпизодов в анамнезе может быть связана с 
психоактивирующим, стимулирующим действием 
стг.

ИНТЕРфЕРОНИНДУЦИРОВАННЫЕ 
ДЕПРЕССИИ

Иванец Н.Н., Кинкулькина М.А.,  
Тихонова Ю.Г.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

хронический гепатит с (хгс) является од-
ной из наиболее важных проблем современной 
клинической медицины. высокий эпидемический 
потенциал (по данным вОЗ вирусом гепатита с ин-
фицировано около 2% населения мира), риск разви-
тия заболевания преимущественно у лиц молодого и 
среднего, т.е. трудоспособного, возраста обусловли-
вает выраженную социальную значимость пробле-
мы. противовирусная терапия (пвт) хронического 
гепатита с препаратами интерферона в настоящее 
время является единственным методом лечения с 
доказанной эффективностью. пвт имеет ряд вы-
раженных побочных эффектов, среди которых 
значительное место занимает развивающаяся при 
применении интерферона депрессия. 

Целью исследования являлось комплекс-
ное клинико-психопатологическое изучение пси-
хических нарушений у больных хгс, получающих 
противовирусное лечение, определение факторов, 
влияющих на развитие и структуру психопатоло-
гических нарушений, сравнительная оценка психо-
фармакотерапии различными антидепрессантами и 
разработка дифференцированных рекомендаций по 
терапии данной категории больных.

Методы: проведено проспективное исследо-
вание больных хгс старше 18 лет, получавших ле-

чение препаратами интерферона. из исследования 
были исключены больные шизофренией и шизоаф-
фективным расстройством; с тяжелой соматической 
патологией, приводящей к появлению дополнитель-
ной психопатологической симптоматики; больные, 
злоупотреблявшие психоактивными веществами 
(пав), включая алкоголь, в течение 6 месяцев до 
начала пвт. 

для оценки состояния больных исполь-
зовались клинико-психопатологический, кли-
нико-катамнестический методы; применялись 
стандартизированные психометрические шкалы: 
шкала монтгомери-асберга для оценки депрессий 
(MADRS), шкала бека для самооценки тяжести де-
прессии (BDI), шкалы оценки патологического вле-
чения к алкоголю и к наркотикам (пва и пвн). 

для лечения депрессий у больных хгс при-
менялись антидепрессанты (адп), различные по 
механизму действия и по спектру психофармаколо-
гической активности: миртазапин; тианептин; ми-
ансерин; пароксетин; флувоксамин; эсциталопрам; 
пирлиндол; амитриптилин; кломипрамин. терапия 
адп оценивалась как эффективная, если отмечалось 
отчетливое клиническое улучшение состояния, и 
редукция симптомов по шкале MADRS составляла 
более 50%. Оценивалась скорость уменьшения вы-
раженности психопатологической симптоматики, 
отмечался факт достижения ремиссии (клинически 
и по психометрическим шкалам).

анализ результатов исследования проводился 
с использованием методов статистической обработки, 
включая описательную статистику, непараметричес-
кие методы статистического анализа, в т.ч. медиан-
ный тест, критерий хи-квадрат, методы мак-нимара, 
манна-уитни, вилкоксона, коэффициент ранговой 
корреляции спирмена и двусторонний критерий 
фишера. для получения объективной информации о 
значимости исследованных показателей применялся 
кластерный и дисперсионный анализ. достоверным 
считался уровень значимости p<0,05. 

Результаты: обследовано 278 больных хгс. 
после начала противовирусной терапии у 169 
(60,8%) больных хгс наблюдалась депрессивная 
симптоматика различной степени выраженности. 
манифестация клинически очерченного депрессив-
ного эпизода приходилась преимущественно на 3-
12 неделю пвт. при клинико-психопатологической 
оценке преобладали пациенты с тяжелой и умерен-
ной депрессией – 27 (31,8%) и 25 (29,4%) соответс-
твенно. средний суммарный балл выраженности 
депрессивной симптоматики по шкале MADRS со-
ставлял 28,3±5,1. синдромальная оценка выявлен-
ных депрессий показала преобладание тревожных 
(49,4%), и дисфорических (24,8%) форм. реже встре-
чались апатическая (10,4%), адинамическая (9,1%) и 
тоскливая депрессии (6,3%). 

выявлено, что наиболее значимым предик-
тором развития депрессии при пвт хгс является 
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наличие аффективной патологии в анамнезе (до 
начала проведения интерферонотерапии). у боль-
ных с аффективными расстройствами в анамнезе 
депрессия при пвт хгс развивалась достоверно 
чаще, чем в группе больных без депрессии в анам-
незе (93,4% против 48,5%). риск развития депрессии 
при проведении пвт хгс также выше у больных 
с сопутствующей психоорганической патологией, 
расстройствами личности и отягощенной психопа-
тологически наследственностью. важным прогнос-
тическим признаком развития депрессии являлся 
генотип вируса: у больных хгс с генотипом 3а чаще 
развивалась депрессия при пвт, чем у больных с ге-
нотипами 1b и 2а.

несмотря на тяжесть развивавшихся при пвт 
хгс депрессивных расстройств, отмечена высокая 
эффективность антидепрессивной терапии. у всех 
больных, получавших антидепрессанты, клиничес-
ки отмечено улучшение психического состояния. 
доля больных с 50% редукцией депрессивной сим-
птоматики после 12 недель терапии антидепрессан-
тами составила 78,5%. 

выявлена неоднородность депрессий, раз-
вивающихся при пвт хгс. в результате исследо-
вания схем группирования объектов наблюдения 
с помощью статистических методов (кластерный 
анализ) разработана классификационная модель. 
выполненная с помощью иерархических методов 
процедура кластеризации позволила разбить со-
вокупность всех объектов исследования (больных 
хгс, получавших пвт, с депрессией) на 3 группы, 
достоверно отличающиеся друг от друга по набору 
признаков. были выявлены значимые отличия меж-
ду кластерами и проведен анализ распределения 
клинических характеристик хронического гепати-
та с, психопатологической симптоматики и особен-
ностей проводимой антидепрессивной терапии в 
отдельных кластерах (дисперсионный анализ). 

на основе полученных данных выделено не-
сколько типов депрессий, развивающихся при пвт 
хгс, достоверно отличающихся друг от друга по 
набору признаков:

- впервые развившиеся депрессии, инду-
цированные применением интерферона, - для них 
характерна большая тяжесть депрессивных пережи-
ваний, частые жалобы на тревогу и раздражитель-
ность, высокая эффективность антидепрессантов в 
малых и средних дозах;

- депрессивные фазы, индуцированные 
интерфероном, – умеренные и тяжелые депрессии 
с тревожным аффектом, что отличает их от де-
прессивных эпизодов в анамнезе, протекавших с 
превалированием меланхолического аффекта. Эф-
фективна терапия антидепрессантами седативного 
действия в средних и высоких дозах;

- депрессии, развившиеся при пвт хгс 
у больных с зависимостью от пав, - аффек-
тивные расстройства являются проявлением 

аффективного компонента патологического вле-
чения, обострение которого провоцирует пвт. 
психофармакотерапия таких расстройств эф-
фективна при сочетании антидепрессантов с седа-
тивным компонентом действия с антипсихотиками 
и антиконвульсантами-нормотимиками.

Выводы. 1. противовирусная терапия хрони-
ческого гепатита с более чем у половины больных 
сопровождается развитием депрессий. преобладают 
депрессии умеренной и тяжелой степени выражен-
ности с тревожной и дисфорической симптоматикой. 
манифестация клинически очерченного депрессив-
ного эпизода происходит на 3-12 неделе терапии 
противовирусными препаратами.

2. факторы, влияющие на частоту и 
психопатологическую структуру интерферо-
ниндуцированных депрессий: сопутствующая 
психическая патология (аффективная патология в 
анамнезе, болезнь зависимости, психоорганический 
синдром, расстройства личности), генотип вируса 
гепатита с.

3. психофармакотерапия интерферонин-
дуцированных депрессий успешна более чем у 3\4 
больных.

4. рекуррентное депрессивное расстройс-
тво и болезнь зависимости в анамнезе не являются 
противопоказанием для назначения пвт больным 
хгс. своевременная диагностика и адекватное 
дифференцированное лечение психических рас-
стройств, развивающихся при пвт хгс, позволяет 
эффективно проводить терапию основного заболе-
вания, в полном объеме применять противовирус-
ное лечение.

ДЕПРЕССИИ, РАЗВИВАЮщИЕСЯ  
ПРИ ИНТЕРфЕРОНОТЕРАПИИ 
ХРОНИчЕСКОГО ГЕПАТИТА С
Кинкулькина М.А., Тихонова Ю.Г.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

хронический гепатит с (хгс) является од-
ной из наиболее важных проблем современной 
клинической медицины. высокий эпидемический 
потенциал (по данным вОЗ вирусом гепатита с 
инфицировано около 2% населения мира), риск раз-
вития заболевания преимущественно у лиц молодо-
го и среднего, и соответственно трудоспособного, 
возраста обуславливает выраженную социальную 
значимость проблемы. терапия хронического гепа-
тита с препаратами интерферона на данный момент 
является единственным методом лечения с доказан-
ной эффективностью. противовирусная терапия 
(пвт) имеет ряд выраженных побочных эффектов, 
среди которых значительное место занимает разви-
вающаяся на фоне проведения интерферонотерапии 
депрессия. 
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Целью исследования являлось комплекс-
ное клинико-психопатологическое изучение пси-
хических нарушений у больных хгс, получающих 
противовирусное лечение, определение факторов, 
влияющих на развитие и структуру психопатоло-
гических нарушений, сравнительная оценка психо-
фармакотерапии различными антидепрессантами и 
разработка дифференцированных рекомендаций по 
терапии данной категории больных.

Методы: проведено проспективное иссле-
дование больных хгс старше 18 лет, получавших 
лечение препаратами интерферона. из исследова-
ния были исключены больные с шизофренией и 
шизоаффективным расстройством; с тяжелой со-
матической патологией, приводящей к появлению 
дополнительной психопатологической симптома-
тики; больные, злоупотреблявшие психоактивными 
веществами (пав), включая алкоголь, в течение 6 
месяцев до начала пвт. 

для оценки состояния больных исполь-
зовались клинико-психопатологический, кли-
нико-катамнестический методы; применялись 
стандартизированные психометрические шкалы: 
шкала монтгомери-асберга для оценки депрессий 
(MADRS), шкала бека для самооценки тяжести де-
прессии (BDI), шкалы оценки патологического вле-
чения к алкоголю и к наркотикам (пва и пвн). 

для лечения депрессий у больных хгс при-
менялись антидепрессанты (адп), различные по 
механизму действия и по спектру психофармаколо-
гической активности: миртазапин; тианептин; ми-
ансерин; пароксетин; флувоксамин; эсциталопрам; 
пирлиндол; амитриптилин; кломипрамин. терапия 
адп оценивалась как эффективная, если отмечалось 
отчетливое клиническое улучшение состояния, и 
редукция симптомов по шкале MADRS составляла 
более 50%. Оценивалась скорость уменьшения вы-
раженности психопатологической симптоматики, 
отмечался факт достижения ремиссии (клинически 
и по психометрическим шкалам).

анализ результатов исследования прово-
дился с использованием методов статистической 
обработки, включая описательную статистику, не-
параметрические методы статистического анализа, 
в т.ч. медианный тест, критерий хи-квадрат, методы 
мак-нимара, манна-уитни, вилкоксона, коэффи-
циент ранговой корреляции спирмена и двусторон-
ний критерий фишера. для получения объективной 
информации о значимости исследованных показа-
телей использовался кластерный и дисперсионный 
анализ. достоверным считался уровень значимости 
p<0,05. 

Результаты. было обследовано 278 больных 
хгс. после начала противовирусной терапии у 169 
(60,8%) больных хгс наблюдалась депрессивная 
симптоматика различной степени выраженности. 
манифестация клинически очерченного депрессив-
ного эпизода приходилась преимущественно на 3-

12 неделю пвт. при клинико-психопатологической 
оценке преобладали пациенты с тяжелой и умерен-
ной депрессией – 27 (31,8%) и 25 (29,4%) соответс-
твенно. средний суммарный балл выраженности 
депрессивной симптоматики по шкале MADRS со-
ставлял 28,3±5,1. синдромальная оценка выявлен-
ных депрессий показала преобладание тревожных 
(49,4%), и дисфорических (24,8%) форм. реже встре-
чались апатическая (10,4%), адинамическая (9,1%) и 
тоскливая депрессии (6,3%). 

выявлено, что наиболее значимым предик-
тором развития депрессии при пвт хгс является 
наличие аффективной патологии в анамнезе (до 
начала проведения интерферонотерапии). у боль-
ных с аффективными расстройствами в анамнезе 
депрессия при пвт хгс развивалась значительно 
чаще, чем в группе больных без депрессии в анам-
незе (93,4% против 48,5%). риск развития депрес-
сии при проведении пвт хгс также был выше у 
больных с сопутствующей психоорганической па-
тологией, расстройствами личности и отягощенной 
психопатологически наследственностью. важным 
прогностическим признаком развития депрессии 
являлся генотип вируса: у больных хгс с геноти-
пом 3а чаще развивалась депрессия при пвт, чем у 
больных с генотипами 1b и 2а.

несмотря на тяжесть депрессивных рас-
стройств у больных хгс, получавших противови-
русное лечение, отмечена высокая эффективность 
антидепрессивной терапии. у всех больных, полу-
чавших антидепрессанты, клинически отмечено 
улучшение психического состояния. доля больных 
с 50% редукцией депрессивной симптоматики пос-
ле 12 недель терапии антидепрессантами составила 
78,5%. 

выявлена неоднородность депрессий, раз-
вивающихся при пвт хгс. в результате исследо-
вания схем группирования объектов наблюдения 
с помощью статистических методов (кластерный 
анализ) разработана классификационная модель. 
выполненная с помощью иерархических методов 
процедура кластеризации позволила разбить со-
вокупность всех объектов исследования (больных 
хгс, получавших пвт, с депрессией) на 3 группы, 
достоверно отличающиеся друг от друга по набору 
признаков. были выявлены значимые отличия меж-
ду кластерами и проведен анализ распределения 
клинических характеристик хронического гепатита 
с, психопатологической симптоматики и особен-
ностей проводимой антидепрессивной терапии в 
отдельных кластерах (дисперсионный анализ). 

на основе полученных данных выделено не-
сколько типов депрессий, развивающихся при пвт 
хгс, достоверно отличающихся друг от друга по 
набору признаков:

- впервые развившиеся депрессии, инду-
цированные применением интерферона, - для них 
характерна большая тяжесть депрессивных пережи-
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ваний, частые жалобы на тревогу и раздражитель-
ность, высокая эффективность антидепрессантов в 
малых и средних дозах;

- депрессивные фазы, индуцированные ин-
терфероном, – умеренные и тяжелые депрессии с 
тревожным аффектом, что отличает их от депрес-
сивных эпизодов в анамнезе, которые протекали с 
превалированием меланхолического аффекта. Эф-
фективна терапия антидепрессантами седативного 
действия в средних и высоких дозах;

- депрессии, развившиеся при пвт хгс 
у больных с зависимостью от пав, - аффек-
тивные расстройства являются проявлением 
аффективного компонента патологического вле-
чения, обострение которого провоцирует пвт. 
психофармакотерапия таких расстройств эф-
фективна при сочетании антидепрессантов с седа-
тивным компонентом действия с антипсихотиками 
и антиконвульсантами-нормотимиками.

Выводы. 1. противовирусная терапия хрони-
ческого гепатита с более чем у половины больных 
сопровождается развитием депрессий. преобладают 
депрессии умеренной и тяжелой степени выражен-
ности с тревожной и дисфорической симптоматикой. 
манифестация клинически очерченного депрессив-
ного эпизода происходит на 3-12 неделе терапии 
противовирусными препаратами.

2. факторы, влияющие на частоту и 
психопатологическую структуру интерферон-
индуцированных депрессий: сопутствующая пси-
хическая патология (аффективная патология в 
анамнезе, болезнь зависимости, психоорганический 
синдром, расстройства личности), генотип вируса 
гепатита с.

3. психофармакотерапия интерферон-ин-
дуцированных депрессий успешна более чем у 3\4 
больных.

4. рекуррентное депрессивное расстройс-
тво и болезнь зависимости не являются противо-
показанием для назначения пвт больным хгс. 
своевременная диагностика и адекватное диффе-
ренцированное лечение психических расстройств, 
развивающихся при пвт хгс, позволяет эффек-
тивно проводить терапию основного заболева-
ния, в полном объеме применять противовирусное 
лечение.

АКЦЕНТУАЦИЯ ЛИчНОСТИ  
ПРИ КАРДИОЛОГИчЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 

КОМОРбИДНОЙ С АффЕКТИВНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ

Куташов В.А., Куташова Л.А.
Воронеж, ВГМА им. Н.Н. Бурденко

Цель исследования: определить личнос-
тную акцентуацию у пациентов с ишемической 

болезнью сердца, в эпидемиологически значимых 
группах, как с аффективными расстройствами, так 
и без них.

Материалы и методы. исследования, пос-
вященные изучению акцентуации характера при 
аффективных расстройствах у пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца (ибс), в частности стено-
кардии напряжения, как одного из наиболее часто 
встречающихся «классических» психосоматичес-
ких заболеваний до сегодняшнего дня остаются 
скудными и не всегда достоверными в силу неболь-
шой выборки пациентов. хотя, знание предикторов 
возникновения аффективных расстройств, таких 
как личностная акцентуация, могли бы стать важ-
ным звеном в полноценной помощи пациентам с аф-
фективными расстройствами в раках ибс.

нами было проведено исследование 1800 
больных с ибс: стабильной стенокардией напряже-
ния. до этого времени исследования подобного рода 
ограничивались выборкой максимум в 500 человек. 
нами исследованы больные мужчины и женщины 
в возрасте 54,9±8,7 лет. среди них 738 пациентов с 
верифицированными аффективными расстройства-
ми. Они обращались в поликлиники г. воронежа 
№2,№3,№4, №7, №12 и в воронежскую региональ-
ную организацию медико-социально-психологи-
ческой реабилитации. исследование проводилось в 
течение 4–х лет с 2008 г. по 2012г. средний возраст 
болезни 2,1±0,5.диагноз: ибс: стабильная стено-
кардия напряжения, фк 1. клинико-психологичес-
кое изучение акцентуации пациентов проводилось 
при помощи опросника г.смишека (1970г).

Результаты и их обсуждение. в результате 
проведенного исследования оказалось, что при ибс 
независимо от наличия или отсутствия аффектив-
ных расстройств доминировал дистимический тип 
личности. так, в частности выяснилось, что 34,68% 
обследованных, т.е. большинство из этих лиц пред-
ставляли собой группу личностей дистимического 
типа (в подгруппе с аффективными расстройствами 
таких больных было 32,92%, в подгруппе без аф-
фективных расстройств - 35,47% соответственно) 
(p<0,05). демонстративный тип личности был об-
наружен у 19,55% обследуемых пациентов (в под-
группе с аффективными расстройствами - 22,24%, 
в подгруппе без аффективной патологии - 18,34%). 
педантичный тип акцентуации отмечался у 6,24% 
обследуемых (в подгруппе с аффективной патоло-
гией у 10,45%, в подгруппе без аффективной патоло-
гии у 4,61%) часть больных обладала гипертимным 
типом характера, который был определен у 11,54% 
обследуемых (в подгруппе с аффективной патоло-
гией у 11,15%, в подгруппе без аффективной патоло-
гии у 11,01%) (p<0,01). 8,44% пациентов с язвенной 
болезнью имели в преморбиде возбудимый тип ак-
центуации (12,59% из подгруппы с аффективной 
патологией, 6,61%) из подгруппы без аффективных 
расстройств) (p<0,05). Эмотивный тип личности 
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был зарегистрирован в 9,14% случаев, среди них все 
лица из подгруппы без аффективных расстройств. 
несколько реже отмечался тревожный тип акцен-
туации в 5,28% случаев (с заметным преобладани-
ем в подгруппе с аффективной патологией 16,67%, 
среди больных без аффективной патологии - 1,43%), 
застревающий тип был зарегистрирован в 5,84% 
случаев (в подгруппе с аффективной патологией у 
4,44% и 6,47% - в подгруппе без аффективной па-
тологии). таким образом, полученные результаты 
исследования свидетельствуют об отсутствии еди-
ного типа личности, который был бы свойственен 
больным со стабильной стенокардией напряжения, 
хотя отмечалось некоторое преобладание дистими-
ческой, педантичной, демонстративной, тревожной 
акцентуации личности(p<0,05), неуверенностью в 
себе, неумением отстаивать свою точку зрения, пот-
ребностью в физической и психологической защите, 
мнительностью.в контрольной группе больных ре-
зультаты характерологического анализа показали 
наличие дистимического типа у 30,45% больных, 
лица педантичного типа - 20,67% , люди с тревож-
ным типом акцентуации - 15,45%, с застревающим 
типом - 4,36%, экзальтированного типа - 6,55%, 
возбудимого типа личности - 6,76%, циклотими-
ческого типа личности - 7,55%(p<0,05). нами также 
была рассмотрена зависимость типа акцентуации от 
выявленной клинической типологии аффективных 
расстройств. у пациентов с ибс и проявлениями 
тревожно - депрессивного синдрома в преморбиде 
чаще преобладали черты педантичности и тревож-
ности. реже встречались лица с дистимическими 
и гипертимными чертами характера (p<0,01). для 
тревожной депрессии с дисфоричесими включе-
ниями, в преморбиде характерны дистимические, 
гипертимные, застревающие, тревожные черты ха-
рактера в преморбиде (p<0,05). 

депрессивные состояния с преобладанием 
чувства тоски чаще развивались у лиц с преобла-
данием дистимических, демонстративных черт в 
преморбиде.адинамическая депрессия в сочетании 
с астенией чаще встречалась у лиц с гипертим-
ными, возбудимыми, тревожными преморбидны-
ми чертами (p<0,01). адинамическая депрессии с 
дисфорическими включениями и маскированные 
гиперкомпенсаторной гипертимной реакцией лич-
ности (смешанные состояния) развивались у лиц с 
демонстративными чертами в преморбиде у паци-
ентов с ибс.

Выводы. 1. при ибс: стабильной стенокар-
дии напряжения независимо от наличия или от-
сутствия аффективных расстройств доминируeт 
дистимический тип акцентуации личности. 

2. у пациентов с проявлениями тревожно-
депрессивного синдрома в преморбиде преоблада-
ют черты педантичности. депрессивные состояния 
с преобладанием чувства тоски чаще развивава-
ются у лиц с преобладанием дистимических, де-

монстративных черт в преморбиде. адинамическая 
депрессия чаще встречается у лиц с гипертимны-
ми, возбудимыми, тревожными преморбидными 
чертами.

НАРУшЕНИЯ СОЦИАЛЬНОГО 
фУНКЦИОНИРОВАНИЯ бОЛЬНЫХ 
ДЕПРЕССИЕЙ С ОТЯГОщЕНИЕМ 
В АНАМНЕЗЕ СОМАТИчЕСКИМИ 

ЗАбОЛЕВАНИЯМИ
Моисейчева О.В., Степанов И.Л.

Москва, ФГБУ Московский научно-исследовательский 
институт психиатрии Минздрава России

многими авторами признается, что депрес-
сивные расстройства сопровождаются значительны-
ми нарушениями социального функционирования 
больных, в ряде исследований с проведением оцен-
ки наличия у них соматической отягощенности. 
показатели социального функционирования могут 
при этом стать необходимыми компонентами оцен-
ки влияния болезни на адаптационные возможности 
больных, эффективность терапевтической помощи. 

Цель данного исследования – установле-
ние роли аффективных нарушений и соматической 
отягощенности больных депрессией в нарушении 
их социально-психического функционирования 
(спф). 

исследование проводилось на базе психи-
атрического клинического отделения и городской 
общесоматической поликлиники. Обследовано 100 
больных (мужчин – 22, женщин – 78), с диагнозом 
аффективного расстройства в соответствии с кри-
териями мкб-10 ( F31 – 22 человека , F32 - 17 чело-
век, F33 - 60 человек , F34 - 1 человек ). Основными 
методами исследования были клинико-психопа-
тологический, клинико-анамнестический, статис-
тический. депрессивное состояние оценивали по 
шкале депрессии гамильтона (HDRS-21) и клини-
ко-психопатологической карте. нарушения спф 
регистрировали и оценивали по 4-балльной шкале 
в различных сферах жизнедеятельности (профес-
сиональная, бытовая, самообслуживание (личная 
гигиена и внешний вид), межличностные обязан-
ности, неформальное общение, сфера интересов 
(увлечения, хобби), сексуальная) и по суммарному 
показателю нарушений всех сфер (сумспф). воз-
раст больных от 18 до 65 лет, средний возраст об-
следованных 46 лет. средний суммарный балл по 
шкале гамильтона для оценки депрессии (HDRS- 
21 пункт) - 20,2 (в группе мужчин -17,84 , женщин 
– 20,83).

в результате исследования выявлена поло-
жительная связь снижения сумспф у больных де-
прессией с отягощенностью соматической сферы, 
выражаемой в количестве соматических заболе-
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ваний в анамнезе (r=0,214, при p=0,0425). возраст 
больных также коррелировал с нарастанием нару-
шения сумспф (r=0,213, при p=0,0442). 

тяжесть депрессивного состояния, оценивае-
мая по шкалам гамильтона (HDRS) с 1 по 17 включи-
тельно, положительно коррелировала с суммарным 
снижением социально-психического функциони-
рования (r=0,311, при p=0,0028). пациентов, имею-
щих большее количество депрессивных эпизодов в 
анамнезе, отличало достоверно значимое наруше-
ние социально-психического функционирования, с 
нарастанием суммарного значения снижения спф, 
определяемое на момент текущего депрессивного 
эпизода (r=0,330, при p=0,0015). 

с увеличением суммарного показателя сни-
жения сумспф наиболее четко коррелировали сле-
дующие психопатологические симптомы депрессии 
(в порядке убывания значимости): абулические на-
рушения со снижением желаний и побуждений к 
деятельности (r=0,547, при p=0,00001), депрессив-
ное настроение с тоской и подавленностью (r=0,483, 
при p=0,00001), слабость, вялость (r=0,411, при 
p=0,00005), ангедония (r=0,366, при p=0,0004), идеи 
самообвинения (r=0,360, при p=0,0006), физическая 
истощаемость (r=0,325, при p=0,002), суицидальные 
намерения (r=0,310, при p=0,003), общие соматопси-
хические симптомы, в частности тяжесть в конеч-
ностях, спине, мышечные боли, чувство упадка сил 
(r=0,300, при p=0,004). 

депрессивное состояние по выраженности 
коррелировало с ухудшением сферы самообслу-
живания, сокращением объема и затруднениям в 
выполнении бытовых обязанностей, с жалобами на 
слабость, быструю утомляемость, снижением же-
ланий и побуждений, объяснением невозможности 
осуществлять работу в связи с «отсутствием сил 
и моральных и физических», уменьшением актив-
ности. данные признаки нарушения спф сходны с 
нарушениями при соматических заболеваниях, что 
требует проведения дифференциальной диагности-
ки для исключения ложно-позитивных соматичес-
ких диагнозов. 

проведенное клинико-психопатологическое 
обследование 100 больных депрессией с оценкой 
уровня социально-психического функционирования 
показало, что при развитии депрессивного состояния, 
наряду с влиянием на социальное функционирова-
ние собственно аффективного расстройства, прояв-
ляется влияние на спф количества соматических 
заболеваний в анамнезе и возраста больных, кото-
рые также вносят дополнительный вклад в их деза-
даптацию и снижение уровня жизнедеятельности.

ИНТЕРфЕРОНИНДУЦИРОВАННЫЕ 
ДЕПРЕССИИ У бОЛЬНЫХ С АффЕКТИВНОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ В АНАМНЕЗЕ: 
ОСОбЕННОСТИ КЛИНИКИ И ЛЕчЕНИЯ

Морозов Д.И., Тихонова Ю.Г.,  
Кинкулькина М.А.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

хронический гепатит с (хгс) являет-
ся одним из наиболее распространенных в мире 
инфекционных заболеваний, вызывает тяжелые ме-
дицинские и социальные последствия. адекватная 
противовирусная терапия (пвт) хгс включает пре-
параты интерферона-альфа, применение которого 
провоцирует возникновение психопатологической 
симптоматики. анализ литературных источников 
свидетельствует, что до настоящего времени от-
сутствует согласие исследователей относительно 
частоты возникновения психических расстройств 
при пвт хгс, их психопатологической квалифи-
кации, значимости тех или иных факторов риска. 
нет единого мнения о возможности продолжения 
курса пвт при развитии психических нарушений. 
Отсутствуют протоколы противовирусной терапии 
больных хгс с отягощенным психиатрическим 
анамнезом. 

Целью работы являлось клинико-психопато-
логическое исследование психических расстройств, 
возникающих при проведении противовирусной 
терапии хронического гепатита с у больных с аф-
фективной патологией в анамнезе, и разработка 
дифференцированных алгоритмов терапии данной 
категории больных.

Материалы и методы исследования: прове-
дено наблюдательное (описательное) исследование 
с проспективным наблюдением и открытым сравне-
нием 2 групп больных хроническим гепатитом с (с 
наличием аффективных расстройств в анамнезе – 66 
больных, и без аффективной патологии в анамнезе 
– 52) при проведении противовирусной терапии, без 
рандомизации групп. в исследование не включались 
больные с зависимостью от психоактивных веществ 
(алкоголизм и наркомании), включая больных в ре-
миссии. также исключались: больные шизофрени-
ей и шизоаффективным расстройством, с острыми 
психотическими состояниями; больные, имеющие 
проявления печеночной энцефалопатии, больные с 
тяжелой соматической патологией, приводящей к 
появлению дополнительной психопатологической 
симптоматики.

для оценки состояния больных использо-
вался клинико-психопатологический метод; при-
менялись стандартизированные психометрические 
шкалы: шкала оценки депрессий монтгомери-ас-
берга (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 
- MADRS; Montgomery S.A. et al., 1979), шкала само-
оценки депрессии бека (Beck Depression Inventory 
- BDI; Beck A.T. et al., 1961), шкала общего клиничес-
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кого впечатления (Clinical Global Impression - CGI; 
1976). 

Результаты. выявлено, что у больных с аф-
фективными расстройствами в анамнезе депрессия 
при проведении пвт хгс развивается чаще, чем у 
пациентов с неотягощенным по депрессии анамне-
зом. суммарное число больных депрессией после 6 
месяцев пвт в основной группе составило 61 чело-
век (92,4%); в контрольной группе в течение 6 меся-
цев пвт выявлено 28 больных депрессиями (53,8%). 
Отличия становились достоверными, начиная со 2 
месяца проведения пвт, и к 6 месяцу достигали 
высокого уровня статистической значимости ОШ= 
10,5 [3,6; 30,3]. 

изучение ответа на психофармакотерапию 
(по уровню респондеров к 12 неделе терапии) пока-
зало, что больные в основной группе хуже отвечают 
на антидепрессивное лечение. 

при комплексном анализе полученных ре-
зультатов в группе больных хгс с аффективными 
расстройствами в анамнезе была выявлена неод-
нородность депрессий как по клинической харак-
теристикам, так и по ответу на антидепрессивную 
терапию. 

наиболее ярко неоднородность депрессий 
в группе с аффективной патологией в анамнезе 
проявилась при изучении ответа на психофарма-
котерапию депрессий после 12 недель лечения. 
распределение больных с аффективными расстройс-
твами в анамнезе по суммарному значению MADRS 
после 12 недель психофармакотерапии представля-
ет собой двухмодальную кривую, что позволило 
предположить, что депрессии, возникающие при 
проведении пвт у больных хгс с аффективными 
расстройствами в анамнезе, представлены двумя 
разными типами, обозначенными как подгруппа а 
(больные с хорошим ответом на терапию депрес-
сии) и подгруппа б (больные с неполным ответом на 
психофармакотерапию). для проверки этой гипо-
тезы было проведено сравнение суммарного балла 
MADRS между группами больных, достигших и не 
достигших уровня ремиссии (12 баллов) при оценке 
по MADRS (ОШ=3 [2,9; 4,0] и ОШ= 14 [13,9; 15,9]). 
полученный результат с высокой степенью досто-
верности показывает, что данные выборки больных 
взяты из разных генеральных совокупностей (кри-
терий манна-уитни; значимость отличий р<0,000).

выявлено что, подгруппа а по сравнению с 
подгруппой б группы больных с отягощенным по 
аффективным расстройствам анамнезом характе-
ризуется большей тяжестью депрессии, возникшей 
при пвт, большим удельным весом тревожных 
форм депрессий, лучшим ответом на терапию анти-
депрессантами; все это характерно для депрессий, 
развивающихся при лечении интерфероном. учи-
тывая тождественность с интерферониндуциро-
ванными депрессиями, возникающими у больных в 
контрольной группе, депрессии в подгруппе а были 

обозначены как «собственно интерферониндуциро-
ванные депрессии».

в подгруппе б при проведении пвт раз-
вивались менее тяжелые депрессии, при этом 
синдромальный характер и тяжесть депрессии 
(преобладание тоскливых форм и средней степени 
тяжести) были сходны с распределением депрес-
сивных синдромов и тяжестью депрессий у этих же 
больных при депрессивных эпизодах в анамнезе. 
Это позволило предположить, что у этих больных 
при проведении пвт развились повторные депрес-
сивные фазы. исходя из этого, депрессии подгруп-
пы б были обозначены как «повторные эндогенные 
депрессивные фазы, спровоцированные и модифи-
цированные интерфероном».

неполный ответ на психофармакотерапию 
депрессий у больных в подгруппе б требовал даль-
нейшего лечения с изменением схемы психофар-
макотерапии: проводилось повышение дозировки, 
замена антидепрессанта, применялось комплекс-
ное лечение - к антидепрессантам присоединялись 
препараты других групп - нормотимики, антип-
сихотики в малых и средних дозах, далее лечение 
проводилось до полной редукции депрессивной 
симптоматики.

Выводы. 1. при проведении пвт хгс у боль-
ных с аффективными расстройствами в анамнезе 
психические расстройства (депрессии) развиваются 
в 92,4% случаев. частота развития депрессий зна-
чительно превышает таковую у больных без аффек-
тивной патологии в анамнезе.

2. депрессии, возникающие при проти-
вовирусной терапии хгс у больных с аффектив-
ными расстройствами в анамнезе, формируют 2 
группы, которые достоверно отличаются по ряду 
клинических показателей: собственно интерферо-
ниндуцированные депрессии, и спровоцированные 
и модифицированные интерфероном эндогенные 
депрессивные фазы. 

3. выделенные 2 типа депрессий, развива-
ющихся при проведении противовирусной терапии 
хронического гепатита с у больных с аффективной 
патологией в анамнезе, различаются по эффектив-
ности психофармакотерапии. интерферонинду-
цированные депрессии полностью купируются в 
течение 12 недель терапии антидепрессантами. у 
больных со спровоцированными и модифицирован-
ными интерфероном эндогенными депрессивными 
фазами к 12 неделе психофармакотерапии депрес-
сивная симптоматика редуцируется не полностью, 
дальнейшего улучшения состояния удается достичь 
при повышении дозировок или смене антидепрес-
санта, применении комплексного лечения (присо-
единении к антидепрессантам препаратов других 
групп - нормотимиков, антипсихотиков).
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фУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

КАК бИОЛОГИчЕСКИЙ МАРКЕР 
ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Насырова Р.ф., Незнанов Н.Г., Иванов М.В., 
Сосин Д.Н., Зубов Д.С.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский научно-
исследовательский психоневрологический институт  

им. В.М. Бехтерева

ведущая роль в адаптивном поведении орга-
низма принадлежит вегетативной нервной системе 
(внс). при истощении резервных возможностей 
появляются дизрегуляторные вегетативные нару-
шения надсегментарного церебрального и сегмен-
тарного (спинально-периферического) уровней, 
что является патогенетическим фактором форми-
рования психических нарушений, и, как следствие, 
приводит к ухудшению качества жизни. перс-
пективность исследований функционального со-
стояния систем адаптации, в частности внс, при 
психических расстройствах, представляет несом-
ненную практическую значимость, что и обуслови-
ло актуальность настоящего исследования. 

после получения информированного согла-
сия было обследовано 50 пациентов (в возрасте от 
18 до 55 лет, средний возраст составил 39,4±1,2 года). 
Основную группу составили пациенты, имеющие в 
актуальном состоянии психические нарушения аф-
фективного спектра. у них были диагностированы 
в соответствии с мкб-10 следующие нозологии: 
депрессивный эпизод (F32.0, F32.1), рекуррентное 
депрессивное расстройство (F33.0, F33.1). психо-
метрическая оценка проводилась с использованием 
шкалы гамильтона для оценки депрессии (HDRS). 
контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц с сопоставимыми характеристиками 
по полу и возрасту. 

Оценка состояния вегетативной нервной сис-
темы проводилась в соответствии с рекомендация-
ми центра патологии вегетативной нервной системы 
(вейн а.м., 1998). изучение структуры и выражен-
ности вегетативных нарушений проводили с помо-
щью анкеты, предложенной центром вегетативной 
патологии (вейн а.м., 1991): «вопросник для вы-
явления признаков вегетативных изменений» и 
«схемы исследования для выявления признаков ве-
гетативных нарушений». изучение модулирующего 
влияния вегетативной и центральной нервной сис-
темы, ряда гуморальных и рефлекторных воздейс-
твий на ритм сердца проводили в состоянии покоя 
и при выполнении экспериментально-клинических 
проб на основании спектрального и временного ана-
лиза вариабельности сердечного ритма с помощью 
компьютерной программы «поли-спектр-ритм», 
соответствующей «международным стандартам» 
в соответствии с рекомендациями европейского об-
щества кардиологов и северо-американского обще-
ства по электростимуляции и электрофизиологии 

(1996), на аппарате «внс-микро» (нейрософт, г. 
иваново). Оценивали показатели временного и спек-
трального анализа: высокочастотные колебания (HF 
– high freguency), отражающие активность парасим-
патического отдела вегетативной нервной системы; 
низкочастотные колебания (LF – low freguency), от-
ражающие активность симпатического отдела веге-
тативной нервной системы; очень низкочастотные 
колебания (VLF – very low freguency), отражающие 
влияние на сердечный ритм самой медленной сис-
темы регуляции кровообращения – гуморально-ме-
таболической, а также церебральные эрготропные 
влияния; LF/HF – показатель, отражающий соотно-
шение симпатических и парасимпатических влия-
ний; общую мощность спектра или полный спектр 
частот (TP – Total power), отражающую суммарную 
активность вегетативного воздействия на сердеч-
ный ритм. при исследовании наиболее объективны-
ми параметрами состояния вегетативной нервной 
системы явились следующие показатели вариабель-
ности ритма сердца: среднеквадратичное откло-
нение последовательных интервалов RR (SDNN), 
стандартное (среднеквадратичное) отклонение раз-
ности последовательных интервалов RR (RMSSD), 
коэффициент вариации (CV). Оценку вегетативной 
реактивности и обеспечения физической деятель-
ности проводили с помощью активной ортостати-
ческой пробы. О вегетативной реактивности судили 
по коэффициенту к 30/15 (отношение минимально-
го значения R-R-интервала, в районе 15-го удара от 
начала вставания к самому длинному R-R-интерва-
лу, около 30-го удара). 

результаты исследования обрабатывали с 
использованием стандартного пакета программ 
Statistica (версия 8.0). различия считались достовер-
ными при уровне значимости р<0,05. 

синдром вегетативной дистонии диагности-
рован с помощью вопросника вейна а.м. (2003) у 
92% обследуемых. симпатический отдел внс – это 
система мобилизации резервов, генерализованно-
го и быстрого вовлечения в реакцию и мобилиза-
цию многих органов и систем. в отличие от этого 
парасимпатический отдел – это система текущей 
регуляции физиологических процессов. многие 
симпатические и парасимпатические эфферентные 
волокна находятся в состоянии непрерывного воз-
буждения, получившего название тонус. в физиоло-
гических условиях между тонусом симпатической и 
парасимпатической нервной системой имеет место 
«относительное равновесие» и в большинстве слу-
чаев являются синергичными. тонкая координация 
деятельности отделов вегетативной нервной систе-
мы осуществляется надсегментарными центрами 
с участием коры головного мозга. интегральным 
объективным показателем состояния психовегета-
тивной адаптации является вариабельность ритма 
сердца.
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анализ вариабельности ритма сердца проде-
монстрировал, что общая мощность спектра ритма 
у обследованных значимо (р<0,05) уменьшается 
по сравнению с группой контроля, что говорит об 
ухудшении у них функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы – маркера адапта-
ционных возможностей организма. происходит пе-
рераспределение соотношений влияния в сторону 
увеличения гуморально-метаболических (VLF) и, 
в меньшей степени, симпатических влияний (LF). 
состояние нейро-гуморальной регуляции в моду-
ляции сердечного ритма характеризуется низким 
уровнем вагальных и умеренными симпатически-
ми и гуморально-метаболическими (церебральны-
ми эрготропными) влияниями, что демонстрирует 
усиление активации центрального контура и рост 
симпатической регуляции при депрессивных рас-
стройствах. Отмеченные признаки доминирования 
симпатического отдела внс свидетельствуют о 
значительном напряжения регуляторных систем и 
критическом состоянии адаптационных механиз-
мов. результаты вегетативного теста в активной 
ортостатической пробе продемонстрировали сни-
жения коэффициента к30/15 с уровнем статистичес-
кой значимости р<0,05 у изучаемого контингента, 
что отражает сниженный адаптационный потенци-
ал пациентов.

симпатико-парасимпатическое соотношение 
LF/HF у обследованного контингента (р<0,05) уве-
личивалось за счет уменьшения HF-волн, так и за 
счет увеличения симпатических влияний. измене-
ние высокочастотного и низкочастотного компонен-
тов вариабельности ритма сердца свидетельствует о 
комбинированном нарушении процессов регуляции 
внс в основной группе. выявлено, что значения 
SDNN были значимо ниже у пациентов с депрес-
сивными нарушениями по сравнению со здоровы-
ми лицами. в основной группе выявлена обратная 
корреляционная связь между выраженностью де-
прессивных нарушений по HDRS и SDNN (r=-0,46; 
р<0,05). полученные по итогам проведенного ис-
следования данные представляют определенный 
интерес в плане раскрытия патогенеза и с точки 
зрения прогнозирования клинического течения де-
прессивных нарушений. результаты исследования 
позволили выявить отчетливую зависимость между 
психопатологическими проявлениями и вегетатив-
ными нарушениями при изучаемой патологии. 

таким образом, исследование вариабельнос-
ти ритма сердца продемонстрировало снижение 
текущего функционального состояния, избыточ-
ную активацию симпатико-адреналовой системы и 
уменьшение активности парасимпатической систе-
мы регуляции. данные изменения являются патоге-
нетической основой развития реакций дезадаптации, 
которые клинически проявляются у обследованных 
вегетативной дизрегуляцией. комплексное иссле-
дование статуса внс позволяет оценить текущее 

функциональное состояние организма и его адап-
тационные резервы, дать прогноз заболевания, вы-
работать рекомендации по подбору оптимальной 
терапии, учитывая фон нейрогуморальной регуля-
ции, а также осуществить последующий контроль 
за проводимым лечением. 

ИНТЕРфЕРОНОВЫЕ ДЕПРЕССИИ 
У бОЛЬНЫХ С РЕКУРРЕНТНОЙ 
АффЕКТИВНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ: 

ОСОбЕННОСТИ КЛИНИКИ И ЛЕчЕНИЯ
Тихонова Ю.Г., Морозов Д.И.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

хронический гепатит с (хгс) являет-
ся одним из наиболее распространенных в мире 
инфекционных заболеваний, вызывает тяжелые ме-
дицинские и социальные последствия. адекватная 
противовирусная терапия (пвт) хгс включает пре-
параты интерферона-альфа, применение которого 
провоцирует возникновение психопатологической 
симптоматики. анализ литературных источников 
свидетельствует, что до настоящего времени от-
сутствует согласие исследователей относительно 
частоты возникновения психических расстройств 
при пвт хгс, их психопатологической квалифи-
кации, значимости тех или иных факторов риска. 
нет единого мнения о возможности продолжения 
курса пвт при развитии психических нарушений. 
Отсутствуют протоколы противовирусной терапии 
больных хгс с отягощенным психиатрическим 
анамнезом. 

Целью работы являлось клинико-психопато-
логическое исследование психических расстройств, 
возникающих при проведении противовирусной 
терапии хронического гепатита с у больных с аф-
фективной патологией в анамнезе, и разработка 
дифференцированных алгоритмов терапии данной 
категории больных.

Материалы и методы исследования: прове-
дено наблюдательное (описательное) исследование 
с проспективным наблюдением и открытым сравне-
нием 2 групп больных хроническим гепатитом с (с 
наличием аффективных расстройств в анамнезе – 66 
больных, и без аффективной патологии в анамнезе 
– 52) при проведении противовирусной терапии без 
рандомизации групп. в исследование не включались 
больные с зависимостью от психоактивных веществ 
(алкоголизм и наркомании), включая больных в ре-
миссии. также исключались: больные с шизофрени-
ей и шизоаффективным расстройством, с острыми 
психотическими состояниями; больные, имеющие 
проявления печеночной энцефалопатии, больные с 
тяжелой соматической патологией, приводящей к 
появлению дополнительной психопатологической 
симптоматики.
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для оценки состояния больных использо-
вался клинико-психопатологический метод; при-
менялись стандартизированные психометрические 
шкалы: шкала оценки депрессий монтгомери-ас-
берга (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 
MADRS; Montgomery S.A. et al., 1979), шкала само-
оценки депрессии бека (Beck Depression Inventory 
BDI; Beck A.T. et al., 1961), шкала общего клиничес-
кого впечатления (Clinical Global Impression CGI; 
1976). 

Результаты. было выявлено, что у больных с 
аффективными расстройствами в анамнезе депрес-
сия при проведении пвт хгс развивается чаще, 
чем у пациентов с неотягощенным по депрессии 
анамнезом. суммарное число больных депрессией 
после 6 месяцев пвт в основной группе составило 
61 человек (92,4%); в контрольной группе в течение 
6 месяцев пвт было выявлено 28 больных депрес-
сиями (53,8%). Отличия становились достоверными, 
начиная со 2 месяца проведения пвт, и к 6 месяцу 
достигали высокого уровня статистической значи-
мости ОШ= 10,5 [3,6; 30,3]. 

изучение ответа на психофармакотерапию 
(по уровню респондеров к 12 неделе терапии) пока-
зало, что больные в основной группе хуже отвечают 
на антидепрессивное лечение. 

при комплексном анализе полученных ре-
зультатов в группе больных хгс с аффективными 
расстройствами в анамнезе была выявлена неод-
нородность депрессий как по клинической харак-
теристикам, так и по ответу на антидепрессивную 
терапию. 

наиболее ярко неоднородность депрессий 
в группе с аффективной патологией в анамнезе 
проявилась при изучении ответа на психофарма-
котерапию депрессий после 12 недель лечения. 
распределение больных с аффективными расстройс-
твами в анамнезе по суммарному значению MADRS 
после 12 недель психофармакотерапии представля-
ет собой двухмодальную кривую, что позволило 
предположить, что депрессии, возникающие при 
проведении пвт у больных хгс с аффективными 
расстройствами в анамнезе, представлены двумя 
разными типами, обозначенными как подгруппа а 
(больные с хорошим ответом на терапию депрес-
сии) и подгруппа б (больные с неполным ответом на 
психофармакотерапию). для проверки этой гипо-
тезы было проведено сравнение суммарного балла 
MADRS между группами больных, достигших и не 
достигших уровня ремиссии (12 баллов) при оценке 
по MADRS (ОШ=3 [2,9; 4,0] и ОШ= 14 [13,9; 15,9]). 
полученный результат с высокой степенью досто-
верности показывает, что данные выборки больных 
взяты из разных генеральных совокупностей (кри-
терий манна-уитни; значимость отличий р<0,000).

было выявлено что, подгруппа а по сравне-
нию с подгруппой б группы больных с отягощен-
ным по аффективным расстройствам анамнезом 

характеризуется большей тяжестью депрессии, 
возникшей при пвт, большим удельным весом 
тревожных форм депрессий, лучшим ответом на 
терапию антидепрессантами; все это характерно 
для депрессий, развивающихся при лечении интер-
фероном. учитывая тождественность с интерферо-
ниндуцированными депрессиями, возникающими 
у больных в контрольной группе, депрессии в под-
группе а были обозначены как «собственно интер-
ферониндуцированные депрессии».

в подгруппе б при проведении пвт раз-
вивались менее тяжелые депрессии, при этом 
синдромальный характер и тяжесть депрессии 
(преобладание тоскливых форм и средней степени 
тяжести) были сходны с распределением депрес-
сивных синдромов и тяжестью депрессий у этих же 
больных при депрессивных эпизодах в анамнезе. 
Это позволило предположить, что у этих больных 
при проведении пвт развились повторные депрес-
сивные фазы. исходя из этого, депрессии подгруп-
пы б были обозначены как «повторные эндогенные 
депрессивные фазы, спровоцированные и модифи-
цированные интерфероном».

неполный ответ на психофармакотерапию 
депрессий у больных в подгруппе б требовал даль-
нейшего лечения с изменением схемы психофарма-
котерапии: проводилась замена антидепрессанта, 
применялось комплексное лечение к антидепрес-
сантам присоединялись препараты других групп 
нормотимики, антипсихотики в малых и средних 
дозах, далее лечение проводилось до полной редук-
ции депрессивной симптоматики.

Выводы. 1. при проведении пвт хгс у боль-
ных с аффективными расстройствами в анамнезе 
психические расстройства (депрессии) развиваются 
в 92,4% случаев. частота развития депрессий зна-
чительно превышает таковую у больных без аффек-
тивной патологии в анамнезе.

2. депрессии, возникающие при противо-
вирусной терапии хгс у больных с аффективными 
расстройствами в анамнезе, формируют 2 группы, 
которые достоверно отличаются по ряду клиничес-
ких показателей: интерферониндуцированные де-
прессии, и спровоцированные и модифицированные 
интерфероном эндогенные депрессивные фазы. 

3. выделенные 2 типа депрессий, развива-
ющихся при проведении противовирусной терапии 
хронического гепатита с у больных с аффективной 
патологией в анамнезе, различаются по эффектив-
ности психофармакотерапии. интерферонинду-
цированные депрессии полностью купируются в 
течение 12 недель терапии антидепрессантами. у 
больных со спровоцированными и модифициро-
ванными интерфероном эндогенными депрессив-
ными фазами к 12 неделе психофармакотерапии 
депрессивная симптоматика редуцируется не пол-
ностью, дальнейшего улучшения состояния удается 
достичь при смене антидепрессанта, применении 
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комплексного лечения (присоединении к анти-
депрессантам препаратов других групп нормоти-
миков, антипсихотиков).

АффЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА  
У ПАЦИЕНТОВ С бОЛЕЗНЬЮ  

ВИЛЬСОНА-КОНОВАЛОВА
черешнева О.С.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Цель исследования - изучение аффективных 
расстройств у пациентов с болезнью вильсона-ко-
новалова (бвк).

Материалы и методы. клинико-психопа-
тологическая оценка состояния больных; психо-
метрическая оценка с помощью шкал: MADRS 
(монтгомери-асберга оценочная шкала для депрес-
сий), Шкала депрессий бека, Шкала тревоги кови, 
Шкала мании янга, Шкала оценки когнитивных 
функций (Mini-Mental State Examination – MMSE). 
Оценка соматического состояния проводилась 
врачом-гепатологом. 

Обследовано 5 больных в возрасте от 21 года 
до 49 лет, 3 женщин и 2 мужчин, проходивших лече-
ние в клинике нефрологии, внутренних и профес-
сиональных заболеваний им. е.м. тареева укб № 3 
клинического центра пмгму им.и.м.сеченова, в 
отделении гепатологии. 

Результаты: аффективная патология выяв-
лена у 3 из 5 обследованных больных. клиничес-
кая картина аффективных расстройств больных 
бвк была представлена атипичной депрессивной 
симптоматикой невротического уровня: подавлен-
но-раздражительным настроением, нарушениями 
сна, утомляемостью, отдельными нерезко выражен-
ными ипохондрическими симптомами. Отмечалось 
значительное усиление раздражительности в ситу-
ациях, нарушающих привычный стереотип жизни 
пациентов. ипохондрическая симптоматика выра-
жалась чрезмерными стойкими опасениями боль-
ных за дальнейшее развитие и течение основного 
заболевания (бвк). 

Выводы: у 60% обследованных больных 
бвк выявлена депрессивно–ипохондрическая сим-
птоматика. характерна атипичность депрессии: 
подавленность с эпизодами раздражительности. 
ипохондрическая симптоматика представлена 
стойкими опасениями больных за дальнейшее раз-
витие и течение болезни. необходимы дальнейшие 
исследования в этой области.

ЗНАчЕНИЕ ПСИХОПРОфИЛАКТИчЕСКОЙ 
И ПСИХИАТРИчЕСКОЙ ПОМОщИ  

В ОбщЕСОМАТИчЕСКОЙ МЕДИЦИНЕ
филиппов В.Л., филиппова Ю.В.,  

Медведев Д.С.
Санкт-Петербург, ФГУП «НИИ гигиены, профпатологии  

и экологии человека» ФМБА России

продолжающаяся тенденция ухудшения 
психического здоровья работающих и населения 
требует принятия срочных мер, отвечающих сов-
ременным требованиям. психосоматические и 
невротические расстройства, депрессии и аддик-
ции приводят к снижению работоспособности или 
временной нетрудоспособности с последующей 
инвалидизацией, хроническому алкоголизму, нар-
команиям и суицидам.

сложившаяся система наблюдения и лечения 
в общесоматической медицине не учитывает вызовы 
ххI века, не позволяет своевременно выявлять пси-
хические и психосоматические расстройства (пср) 
и осуществлять современные лечебно-профилакти-
ческие и лечебно-реабилитационные мероприятия.

при организации, планировании и финанси-
ровании медицинской помощи основное внимание 
до настоящего времени уделяется соматической 
сфере, между тем доказано - на любое вредное воз-
действие (психогенное, химическое, радиационное 
и др.), прежде всего, реагирует нервно-психическая 
сфера человека, проявляясь поведенческими реак-
циями, психическими или пср различной степени 
выраженности.

психиатрия и организация здравоохранения 
остро нуждаются в дальнейшей разработке методо-
логии комплексной оценки состояния психического 
здоровья лиц, наблюдающихся в общесоматической 
медицине, где должны быть сформулированы ос-
новные научные принципы и основные пути практи-
ческой реализации государственных мероприятий 
по медицинской, психолого-психиатрической, эко-
лого-гигиенической и социальной защите людей. 
Это обусловлено нарастанием многофакторности 
негативных воздействий на человека и сложнос-
тью выделения роли каждого фактора в непосредс-
твенном и отдаленном ухудшении психического и 
психосоматического здоровья и необходимостью 
комплексной оценки психического, соматического 
и социального здоровья людей.

Цель исследования – показать значение пси-
хопрофилактической и психиатрической помощи в 
общесоматической медицине.

Материал и методы исследования. Об-
следовано три группы лиц (1957 человек). были 
использованы клинико-психопатологический, эк-
спериментально-психологический, психофизиоло-
гический и математико-статистический методы, 
включая методику объединенного риска (RobinsL.
N., 1978, 1986).
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Результаты исследования. первую груп-
пу составили больные общесоматического стаци-
онара (552 человека), страдающие пограничными 
психическими расстройствами (ппр), с которыми 
проводилось комплексное лечение методами пси-
хотерапии, иглорефлексотерапии и психофармако-
терапии. мужчин было 181 (32,7%), женщин - 371 
(67,3%). распределение всех исследованных лиц по 
возрастным группам показало, что большинство 
было старшее 40 лет (73,1%). на возрастные группы 
до 29 лет и от 30 до 39 лет приходится всего 27,0% 
(13,4% и 13,6%, соответственно). из общего числа 
обследованных мужчин до 29 лет было 5,1%, жен-
щин – 8,2%; мужчин в возрасте от 30 до 39 лет было 
4,8%, женщин 8,9%; мужчин 40 лет и старше было 
21,8%, женщин 51,2%.

две другие группы (1395 человек) состояли 
из населения, проживающего в населенных пун-
ктах зон защитных мероприятий (ЗЗм) объектов 
хранения и уничтожения химического оружия. в 
одном населенном пункте было обследовано 1054 
человека, из них 37,0% мужчин и 63,0% женщин. в 
другом - 341 человек (19,0% мужчин и 81,0% жен-
щин). возрастная группа лиц старше 50 лет среди 
исследованных лиц, проживающих в ЗЗм, состави-
ла более 50,0% от общего числа обследованных.

при сплошном исследовании населения уста-
новлено, что среди обследованных лиц более 40% 
страдали ппр. доминировали тревожно-депрессив-
ные расстройства различной степени выраженнос-
ти, которые не были диагностированы, а пациенты 
не получали адекватного лечения. Обращает вни-
мание и то, что более 40% больных неоднократно 
госпитализировались в стационары и длительно ле-
чились в поликлиниках у терапевтов, неврологов и 
др. специалистов. среди таких больных около 60% 
составили лица с сердечнососудистой патологией. 
социально-экономический и медицинский ущерб, 
наносимый последствиями невнимания к развитию 
психотерапевтической помощи в поликлиниках и 
общесоматических стационарах очевиден.

комплексное лечение больных, находя-
щихся в общесоматическом стационаре, методами 
психотерапии, иглорефлексотерапии и психофарма-
котерапии показало высокую эффективность (65% 
хороший результат, 21% удовлетворительный, 14% 
без существенного эффекта).

учитывая высокую распространенность ппр 
среди населения на территориях россии с одной 
стороны и хорошие результаты комплексного лече-
ния в условиях многопрофильного стационара – с 
другой, понятны приоритеты развития психоневро-
логической помощи населению

таким образом, необходимость создания 
новых организационных моделей оказания спе-
циализированной помощи лицам, страдающим 
невротическими, неврозоподобными, психосомати-
ческими и другими непсихотическими расстройс-

твами в условиях общесоматического стационара, 
обусловлена медико-социальной и экономической 
важностью проблемы. принимая во внимание резкий 
рост распространенности психогенных расстройств, 
маскирующихся под соматические заболевания, ко-
торые зачастую не диагностируются, а их лечение 
эффективнее методами психотерапии, необходи-
мо рекомендовать главным врачам многопрофиль-
ных больниц организовать отделения (службы) 
психотерапии.

учитывая вызовы XXI века, приведшие к 
резкому ухудшению психического здоровья насе-
ления, необходимо, среди основных приоритетов 
медицинской помощи, выделять своевременную 
психиатрическую диагностику, психогигиену, пси-
хопрофилактику и психотерапию. исходя из того, 
что психотерапия и психопрофилактика имеют свои 
специфические особенности, необходимо выявлять 
распространенность ппр и пср среди различных 
групп населения. приведенные факты убедительно 
указывают на приоритет психоневрологии в разви-
тии медицинской помощи населению. полиморфизм 
клинической картины заболеваний демонстрирует 
сложность диагностики и указывает на важность 
психоневрологической диагностики.

Выводы. полученные результаты указывают 
на необходимость совершенствования психиатри-
ческой помощи, психотерапии и психопрофилакти-
ки, формирования регистров психического здоровья 
для последующего мониторинга.

учитывая нарастающую остроту негативной 
ситуации с психическим здоровьем людей необхо-
димо пересмотреть существующие и разработать 
новые, с учетом современных требований, норма-
тивно-методические материалы по обоснованию 
развития психотерапии, выделить приоритеты, для 
достижения реальных результатов по сохранению 
психического здоровья людей.

таким образом, проблема сохранения психи-
ческого здоровья людей, необходимость организа-
ции системы психопрофилактики и психотерапии, 
обусловлены вызовами ххl века.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ 
С ГИПЕРТОНУСОМ МИОМЕТРИЯ 

КАК фАКТОР УГРОЗЫ ПРЕРЫВАНИЯ 
бЕРЕМЕННОСТИ

Демин А.Н., Сергеев В.А.
Челябинск, Челябинская область, ГБОУ ВПО «Южно-

Уральский государственный медицинский университет»

Введение. в настоящее время общепринятой 
является взаимосвязь психоэмоциональных рас-
стройств с угрозой прерывания беременности (се-
ров в.н., тютюнник в.л., 2008), в том числе и по 
причине развития гипертонуса миометрия. вместе 
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с тем роль различных эмоционально-аффективных 
нарушений (включая тревогу и депрессию) в раз-
витии гипертонуса миометрия остаётся во многом 
не прояснённой. Особую значимость в этом свете 
приобретает тот факт, что у 40-50% женщин с нор-
мально протекающей беременностью наблюдается 
состояние эмоционального напряжения с наличи-
ем тревожности различной степени выраженности 
(рыбалка а.н., 2011). что касается депрессивных 
расстройств при беременности, то несмотря на фик-
сированности внимания большинства авторов на 
проблеме послеродовой депрессии, распространён-
ность которой составляет 15-20% (арина г.а., 
айвазян е.б., 2004), в некоторых исследованиях от-
мечена связь послеродовой депрессии с появлением 
депрессивной симптоматики во время беременнос-
ти. следует учесть и то обстоятельство, что нередко 
тревожно-депрессивные симптомы могут маски-
роваться под видом соматических расстройств 
(Glover V., O&#039;Connor т.О., 2002). всё это в це-
лом свидетельствует о недостаточной изученности 
взаимосвязи тревоги и депрессии с гипертонусом 
миометрия как одним из ведущих факторов угрозы 
прерывания беременности.

Целью данного исследования явилось изу-
чение взаимосвязи тревоги и депрессии с частотой 
и выраженностю гипертонуса миометрия.

Материалы и методы. Обследовано 85 бере-
менных женщин в возрасте от 19 до 35 лет со сроком 
гестации от 5 до 18 недель, составившие две группы 
изучения – основную, куда вошли 48 женщин с сим-
птомами гипертонуса миометрия, и контрольную 
из 37 человек с нормальным течением беременнос-
ти. психоэмоциональное состояние в обеих группах 
оценивалось с помощью шкалы личностной и реак-
тивной тревоги (ч.д. спилбергер, адаптация Ю.л. 
ханин), шкалы депрессии бека, торонской алекси-
тимической шкалы (TAS) и специально разработан-
ного опросника. наличие гипертонуса миометрия 
подтверждалось данными ультразвукового иссле-
дования и кардиотокографии. 

Результаты и их обсуждение. с помощью 
специально разработанного опросника симптомов 
гипертонуса миометрия было выявлено, что все па-
циенты основной группы имели жалобы на тянущие 
боли в нижней части живота и чувство «каменного» 
напряжения в области матки. при этом 18 (37,5%) 
женщин связывали данные жалобы с психоэмоци-
ональным напряжением, 20 (41,7%) – с физической 
нагрузкой и положением тела, а 10 (20,8%) – отри-
цали связь симптомов с чем-либо. все беременные 
данной группы имели признаки гипертонуса мио-
метрия по результатам ультразвукового исследова-
ния. в контрольной группе отмечались нормальные 
показатели состояния беременности в соответствии 
с периодом гестации.

женщины, находящиеся в группе риска не-
вынашивания беременности были распределены 

по четырем подгруппам в зависимости от частоты 
появления симптомов угрозы прерывания беремен-
ности. в I подгруппу вошли 18 (37,5%) женщин, с 
симптомами повышенного тонуса матки от 1 до не-
скольких раз в сутки на момент обследования; во II 
подгруппе то же число женщин но с симптомами от 
1 до нескольких эпизодов в неделю; в III подгруппе 
данные симптомы встречались у 8 (16,67%) пациен-
ток 1–3 раза за последний месяц; в IV подгруппе у 
4 (8,33%) представлены единичные эпизоды за всю 
беременность. 

тестирование обследуемых по шкале спил-
бергера–ханина выявило, что в группе риска невы-
нашивания беременности 33 из 48 (68,6%) женщин 
имели высокий уровень личностной тревожности, 
что со статистической достоверностью отличало её 
от контрольной (p<0,05), где подобные показатели 
не были зафиксированы ни в одном из случаев. в 
той же основной группе у 21 (43,8%) женщин наблю-
далась и высокая реактивная тревожность, тогда 
как в контроле лишь у 5 женщин из 37 (13,5%) регис-
трировался высокий уровень реактивной тревоги, а 
у остальных 32 (86,5%) уровень как реактивной, так 
и личностной тревоги имели умеренные и низкие 
значения. при этом, у женщин с симптомами по-
вышенного тонуса от 1 до нескольких раз в сутки 
наблюдался достоверно чаще высокий уровень лич-
ностной тревожности по сравнению с беременными 
из других подгрупп (p<0,05). 

Оценка уровня депрессии с помощью шка-
лы бека обнаружила наличие таковой у 12 человек 
из 85 (14,1%), причём в контрольной группе прояв-
ление депрессии (исключительно легкой степени) 
присутствовали лишь у 3 из 38 человек (7,9%). в 
основной же группе процентное соотношение таких 
пациенток было выше более чем в 2 раза – 9 (18,6%), 
при следующей выраженности депрессии: 2 (22,2%) 
– высокая, 4 (44,4%) – средняя, 3 (33,3%) – лёгкая. 
при этом, высокий уровень депрессии имели жен-
щины только из I подгруппы с наиболее частыми 
проявлениями гипертонуса миометрия, что статис-
тически достоверно отличало её от других подгрупп 
(p<0,05). помимо значительной выраженности 
депрессии, у данных пациенток присутствовал и 
высокий уровень личностной тревоги, сочетание 
которых говорило о высоком психоэмоциональном 
напряжении, хотя пациентки с сочетанием высоких 
показателей тревоги и депрессии (2) отрицали обус-
ловленность симптомов гипертонуса миометрия 
психоэмоциональным напряжением. из 4-х женщин 
со среднем уровнем депрессии у 3-х симптомы ги-
пертонуса миометрия возникали до нескольких раз 
в сутки (I подгруппа), у 1-ой – до нескольких раз в 
неделю (II подгруппа). из 3-х женщин с лёгкой сте-
пенью депрессии у 1-ой симптомы гипертонуса ми-
ометрия наблюдались до нескольких раз в неделю 
(II подгруппа), а ещё у 2-х – несколько раз месяц (III 
подгруппа). таким образом, у женщин I подгруппы 
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наблюдалось наибольшая частота депрессии (5 из 9 
– 55,6%, p<0,05), а в IV подгруппе шкала бека по-
казало отсутствие депрессии. пациентки с легкой и 
средней выраженностью депрессии по шкале бека 
(7 человек – 77,8%) предъявляли жалобы на чувс-
тво тоски, апатию, пониженное настроение, бес-
перспективность будущего в плане личной жизни. 
суицидальные мысли категорически отрицались, 
что было связано с критическим отношением к ним 
ввиду высокой мотивации «жить ради ребёнка». 2 
(22,2%) женщины с высоким уровнем депрессии от-
рицали наличие каких-либо жалоб, но имели такие 
симптомы как замедленное мышление, сниженную 
моторику и мимику, тихую речь и отстранённость, 
что осложняло коррекцию психоэмоционального 
состояния таких женщин. 

анализ уровня алекситимии показал высо-
кие значения данного показателя в основной группе 
(68,3±2,34), что свидетельствует о трудности в осоз-
нании телесных ощущений, детализации эмоций, 
выражении чувств у беременных женщин с гипер-
тонусом миометрия в целом, в сравнении с конт-
ролем, где уровень алекситимии был существенно 
ниже – 58,4±2,07 (р<0,05). при этом, наибольшая 
выраженность алекситимии отмечена у женщин с 
сочетанием высоких уровней депрессии и личнос-
тной тревоги. 

Выводы. высокий уровень личностной тре-
воги, симптомы депрессии и проявлений алекси-
тимии встречаются достоверно чаще у женщин с 
гипертонусом миометрия во время беременности. 
сочетание высокого уровня алекситимии, депрессии 
и личностной тревоги у данных женщин отягощает 
течение беременности, создает высокий риск разви-
тия преждевременных родов. в общесоматической, 
акушерско-гинекологической практике такие паци-
ентки могут быть упущены ввиду отсутствия ак-
тивных жалоб, связанных с психо-эмоциональным 
состоянием, что свидетельствует о необходимости 
проведения клинико-психологической диагностики 
беременных женщин с наличием гипертонуса мио-
метрия, а также разработки и реализации психокор-
рекционных программ. 

РАСПРОСТРАНёННОСТЬ 
НЕПСИХОТИчЕСКИХ ПСИХИчЕСКИХ 

РАССТРОЙСТВ И ВОЗМОжНОСТЬ  
ИХ СВОЕВРЕМЕННОГО ВЫЯВЛЕНИЯ 

И ЛЕчЕНИЯ В ПЕРВИчНОМ ЗВЕНЕ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Довженко Т.В., бобров А.Е., Царенко Д.М.
Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 

институт психиатрии» Минздрава России

результаты многочисленных исследований 
свидетельствуют о значительной распространен-

ности и недостаточном выявлении психических 
расстройств у соматических больных в первичном 
звене здравоохранения. к непсихотическим психи-
ческим расстройствам в первичной медицинской 
сети, относятся депрессивные, тревожные, в том 
числе расстройства адаптации, и начальные формы 
когнитивных расстройств, имеющихся у больных с 
органическим (сосудистым, метаболическим, ин-
токсикационным) поражением цнс.

исследования, выполненные на протяжении 
последних лет сотрудниками московского нии 
психиатрии минздрава россии и в других учебных, 
научных учреждений в различных регионах нашей 
страны подтверждают большую представленность 
психических расстройств у пациентов районных 
поликлиник. в результате обследования 1460 паци-
ентов первичного звена здравоохранения (в возрас-
те от 18 до 65 лет) в нескольких регионах страны 
(москва, московская область, Оренбург, тульская 
область, тверская область) выявлено, что у 46,8% 
из них имеются признаки непсихотических рас-
стройств, и которых наиболее частыми формами яв-
ляются тревожные (21,7%), связанные со стрессом 
(7,7%) и депрессивные (6,7%) расстройства, невы-
раженные когнитивные нарушения (4,8%), которые 
составляют большую часть органических психи-
ческих расстройств.

анализ этих данных указывает на наличие 
общих тенденций в распространенности психичес-
ких расстройств у больных первичной медицинской 
сети в нашей стране и за рубежом, а именно - вы-
сокой частоты тревожных, аффективных и орга-
нических психических расстройств. в то же время 
количество пациентов с непсихотическими психи-
ческими расстройствами, получающих адекватную 
помощь в первичном звене здравоохранения, край-
не немногочисленно. 

Значительное количество больных с психи-
ческими расстройствами не попадает в поле зре-
ние психиатрической службы вследствие проблем, 
связанных со стигматизацией, т.е. негативным от-
ношением пациентов к лечению у психиатра в силу 
распространенных в общественном сознании пре-
дубеждений, связанных с психическими расстройс-
твами. доля таких пациентов, по предварительным 
оценкам, составляет от 50 до 75% всех лиц, страда-
ющих психическими расстройствами.

Цель исследования: изучение потенциала 
сотрудничества психиатров (психотерапевтов) с 
врачами первичного звена здравоохранения. для 
решения этой проблемы проведен анализ особен-
ностей функционирования типового психотерапев-
тического кабинета в поликлинике. 

Материал и методы: клинико-психопатоло-
гический, эпидемиологический. 

полученные результаты: исследование про-
водилось на основании изучения обращений паци-
ентов в кабинет психотерапевта в течение 1 года, 
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как первичных, так и повторных. среди пациен-
тов психотерапевтического кабинета преобладали 
женщины – 86,3%, а мужчины составили – 13,7%. 
такое распределение в целом соответствует соотно-
шению женщин и мужчин среди всего континген-
та поликлиники. изучение направления больных 
в психотерапевтический кабинет территориальной 
поликлиники показало, что 33,6% пациентов были 
направлены участковыми терапевтами, 15,8% - не-
врологами, 15,9% - другими специалистами. первое 
место по значимости имеет самостоятельное обра-
щение (34,7%).

анализ обращений пациентов первичного 
звена здравоохранения к психотерапевтам поли-
клиники показал, что наибольшую часть (38,5%) 
составили пациенты с невротическими, связанны-
ми со стрессом и соматоформными расстройствами 
(раздел F 4).

СТРЕССОВЫЕ фАКТОРЫ И ПСИХИчЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА У бОЛЬНЫХ  

ГРАНУЛЕМОЙ ГОРТАНИ
Зелтынь А.Е., Вельтищев Д.Ю.,  
Романенко С.Г., Серавина О.ф.,  

Ковалевская О.б.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России,  

НПЦ Оториноларингологии ДЗ Москвы

Актуальность исследования определяется 
высокой распространенностью расстройств тревож-
но-депрессивного спектра (ртдс) при голосовых 
нарушениях, доля которых составляет, по различ-
ным данным, до 85.9% (яхин к.к., галиуллина л.к., 
2007). гранулема гортани (гг) рассматривается 
некоторыми авторами (Paul J.Moses, 1954) как «не-
вроз голосовых связок», что говорит о значимости 
стрессовых факторов и психических расстройств в 
провокации и клинической картине этого заболе-
вания. патогенетическая связь гг и ртдс может 
быть обусловлена ролью хронических стрессовых 
механизмов в провокации как рецидивирующего 
воспалительного заболевания, так и тревожно-де-
прессивных расстройств.

Цель исследования. Определение частоты 
встречаемости психических расстройств и стрес-
совых факторов у пациентов с гг для улучшения 
эффективности комплексного лечения больных.

Материал и методы: 30 пациентов с гг, от 
18 до 65 лет - 26 мужчин и 4 женщины (средний 
возраст–48.04±8.36 лет). средняя длительность 
заболевания - 22.8±25.43 мес. диагностика психи-
ческих расстройств проводилась в соответствии 
с критериями психических расстройств мкб-10. 
применялся клинико-психопатологический метод, 
оценка характера и выраженности психотравмиру-
ющих ситуаций. клинико-психологический метод 

использовался для определения типа аффектив-
ности, оценки когнитивных функций и значимости 
психотравмирующих событий.

Результаты: у всех обследованных паци-
ентов выявлены ртдс, включая дистимию (36%), 
рекуррентное депрессивное расстройство (24%), 
депрессивный эпизод умеренный и легкий (20%), 
генерализованное тревожное расстройство (20%). 
у 9 (23.3%) пациентов выявлены умеренные когни-
тивные расстройства (укр). у 20 (67%) пациентов 
в структуре ртдс доминировала тревога, у 7 (24%) 
- тоска, у 3 (9%) - апатия. установлена различная 
представленность аффективности пациентов: в 
36% определен апатический, в 32% - тоскливый и 
в 32% - тревожный тип. анализ психотравмирую-
щих факторов показал значимость хронических, за-
частую неразрешенных стрессовых воздействий, в 
провокации и динамике как гг, так и ртдс. наибо-
лее значимыми являлись социальные и семейные 
факторы.

Выводы: все обследованные пациенты стра-
дали ртдс, с высоким удельным весом тревоги. 
гг и ртдс характеризовались временной связью 
с психотравмирующим фактором, хроническим 
течением, затрудняли повседневную адаптацию и 
преодоление психотравмирующих ситуаций. по-
лученные результаты подтверждают значимость 
междисциплинарного подхода к диагностике гра-
нулемы гортани и ртдс для улучшения эффектив-
ности комплексного лечения больных.

СТРЕССОВАЯ ИСТОРИЯ И ПСИХИчЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА У бОЛЬНЫХ  

бОЛЕЗНЬЮ бЕХчЕТА
Ищенко Д.А., Вельтищев Д.Ю., Лисицына Т.А., 

Алекберова З.С., Серавина О.ф.,  
Ковалевская О.б.

Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России НИИ 
ревматологии РАМН, Московский научно-исследовательский 

институт психиатрии Минздрава России 

Актуальность: болезнь бехчета (бб) – сис-
темный васкулит неизвестной этиологии, характе-
ризуется рецидивами язвенного процесса в ротовой 
полости и на гениталиях, поражением глаз, суста-
вов, желудочно-кишечного тракта, центральной 
нервной системы (цнс) и других органов. не-
редко встречается сочетание бб с психическими 
расстройствами тревожно-депрессивного спектра 
(ртдс) и когнитивными нарушениями. вопросы 
специфичности психических расстройств, их связи 
со стрессовыми факторами и бб до настоящего вре-
мени не изучены.

Материал и методы: в исследование включе-
но 48 пациентов с бб, включая 38 мужчин и 10 жен-
щин в возрасте от 16 до 52 лет, наблюдающихся в 
нии ревматологии рамн. алгоритм исследования 
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включал клинико-психопатологическое и клинико-
психологическое обследование. для определения 
выраженности когнитивных нарушений приме-
нялись следующие методики: «непосредственное 
запоминание 10 слов» (лурия а.р., 1962); опосре-
дованного запоминания при помощи пиктограмм ( 
лурия а.р., 1962; лонгинова с.в., рубинштейн с.я., 
1972; драгунская л.с., 1976; херсонский б.г., 1988 
рубинштейн с.я., 2004); «исключение лишнего» 
(рубинштейн с.я., 2004). проведен анализ частоты 
встречаемости родительской депривации раннего 
возраста и стрессовых факторов, предшествующих 
бб.

Результаты. выявлено существенное влия-
ние предрасполагающих и провоцирующих стрес-
совых факторов в манифесте бб. родительская 
депривация раннего возраста (до 7 лет) выявлена 
более чем у половины (54%) больных. у этих па-
циентов дебют бб в 46% случаев наблюдался в 
возрасте до 18 лет, в то время как при отсутствии 
депривации раннее начало бб выявлялось значи-
тельно реже (22%). Острый стрессовый фактор 
предшествовал первому выраженному обострению 
бб в 21% случаев, хронический фактор малой/уме-
ренной интенсивности наблюдался значимо чаще 
(43%). большинство пациентов отмечали связь 
дальнейших обострений бб со стрессовыми си-
туациями (72%) и ухудшением психического 
состояния.

у большинства больных (83,3%) диагности-
рован широкий спектр расстройств тревожно-де-
прессивного спектра в соответствии с критериями 
мкб-10: дистимия (35,4%), рекуррентное депрес-
сивное расстройство (27%), , депрессивный эпизод 
легкой и средней степени тяжести (12,5%), генерали-
зованное тревожное расстройство (4,2%)расстройс-
тва адаптации (4,2%). лишь у 8 больных (16,7%) 
психического расстройства не выявлено. в струк-
туре депрессий преобладали тоскливый и тревож-
но-тоскливый варианты. психическое расстройство 
редко предшествовало инициальным симптомам бб 
(16%), чаще в виде рекуррентного депрессивного 
расстройства. 

когнитивные нарушения при наличии ак-
тивного вовлечения цнс в патологический про-
цесс (12%) представлены выраженным снижением 
памяти, замедлением динамики мышления, неус-
тойчивостью внимания, быстрой истощаемостью, 
снижением уровня обобщения. Обращала на себя 
внимание обратимость когнитивных нарушений 
при проведении адекватной терапии бб. среди па-
циентов без клинических проявлений поражения 
цнс в картине когнитивных нарушений домини-
ровали неглубокие расстройства памяти, истощае-
мость и отвлекаемость внимания. 

Значимой для течения, прогноза и терапев-
тической тактики являлась плохая приверженность 
лечению, присущая большинству больных (87%). 

даже потеря зрения и связанные с бб угрожающие 
для жизни состояния, возникшие при нарушении 
режима лечения, не улучшали адаптивное поведе-
ние больных. 

Выводы: полученные данные свидетельству-
ют в пользу того, что индивидуальная стрессовая 
история накладывает отпечаток на течение ревма-
тического заболевания и психическое состояние 
больных бб. установлена тесная связь бб с хрони-
ческими стрессовыми факторами и психическими 
расстройствами тревожно-депрессивного спектра, 
при этом выраженность когнитивных нарушений 
определяется вовлеченностью цнс в патологичес-
кий процесс. 

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ 
ОСОбЕННОСТИ СОМАТИЗИРОВАННЫХ 

ДЕПРЕССИЙ С эЛЕМЕНТАМИ 
СМЕшАННОГО АффЕКТА

Собенников В.В., Прокопьева М.Л.,  
Собенникова В.В.

Иркутск, Иркутский государственный медицинский 
университет

соматизированные психопатологические 
расстройства являются значимой и во многом не 
решенной проблемой, в связи со значительной рас-
пространенностью, диагно-стическими трудностя-
ми, отсутствием разработанной системы помощи 
больным. расстройства с явлениями соматизации в 
мкб-10 интегрированы в рубрику «невротические, 
связанные со стрессом и соматоформные расстройс-
тва» и рассматриваются, как паттерн переживания 
несуществующей соматической дисфункции. меж-
ду тем, многочисленные наблюдения и повседнев-
ная психиатрическая практика свидетельствуют, 
что соматизация присуща клинике не только невро-
тических, но, даже в большей степени, аффективных 
нарушений. еще в 70 – 80 годы прошлого столетия, 
на высоте интереса к «маскированным» депрессиям 
установлено, что в виде данных форм реализуется 
преимущественно «мягкая» депрессия (Demel H., 
1973), но в клинико-патогенетическом отношении 
она является сложной, смешанной, в связи с насло-
ением маниакальных и реактивно-невротических 
элементов (Kuhn R., 1973). 

в настоящее время, по мере возрождения ин-
тереса к старой проблеме дихотомии униполярного 
и биполярного течения аффективных расстройств, 
все большее значение приобретает дифференци-
рованная оценка депрессивных состояний в рам-
ках рекуррентного и биполярного течения в связи 
с существенными различиями в прогнозе и тера-
певтических подходах. при этом интерес исследо-
вателей все в большей степени занимают не явные 
проявления биполярности, с тенденцией выделения 
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широкого спектра аффективных нарушений с раз-
личным удельным вкладом симптомов различных 
аффективных состояний. накапливаются данные 
о значимой ассоциации биполярной депрессии и 
тревожных расстройств. в этой связи, в аспекте 
диагностики и терапии, особое значение приоб-
ретает выявление клинико-психопатологических 
особенностей соматизированных аффективных со-
стояний, (в том числе со смешанным аффектом) при 
рекуррентном и биполярном течении аффективного 
заболевания.

Цель исследования: уточнение клинико-
психопатологических особенностей сома-тизи-
рованных депрессий, в том числе с элементами 
смешанного аффекта, при биполярном и рекуррент-
ном течении аффективного заболевания.

Материалы и методы. изучены 2 группы 
больных с клинической картиной сомати-зирован-
ной депрессии: 1) рекуррентного типа без признаков 
биполярности (74 пациента, 58,3%); 2) с наличием 
признаков биполярного течения (биполярное рас-
стройство11 типа) - 53 пациента (47,7%), из них у 
32 (60,4%) в актуальном статусе обнаруживались 
признаки смешанного аффекта. средний возраст 
больных на момент исследования составил 45,0±1,1 
года, без существенных различий между группами. 
клиническая картина заболе-вания во всех случаях 
определялась депрессивной, либо депрессивной с 
элементами сме-шанного аффекта симптоматикой 
в сочетании с множественными соматоформными 
симптомами (патологические телесные сенсации 
– алгии и сенестоалгии, вегетативные дисфункции). 
большинство пациентов имело длительный додиаг-
ностический период наблюдения в общемедицинс-
кой сети (в среднем 2,8 ±0,4 года). при этом в группе 
пациентов с биполярной депрессией достоверно 
чаще, первые признаки аффективного заболевания 
обнаруживались в период пубертатного криза. воз-
раст к моменту первого развернутого аффективного 
эпизода у пациентов с биполярной депрессий также 
был более молодой (30,2±1,2, против 35,4 ±1,4 лет, 
p<0,05). социально-демографические показатели в 
выделенных группах существенно не различались, 
за исключением большей частоты повторных бра-
ков в семейном анамнезе пациентов с биполярной 
депрессией. Основной метод исследования – кли-
нико-психопатологический. в качестве оценочных 
инструментов применялись шкалы депрессии и 
тревоги гамильтона (HDRS, HARS), алекситимии 
(TAS), биполярности (BSDS, индекс биполярности), 
опросники тревожности спилбергера–ханина, со-
матических симптомов (SSI), вигдорчика (акцент 
2-90), сезонного паттерна депрессии (PIDS). ста-
тистическая обработка осуществлялась с исполь-
зованием пакета Statistica 6.0, применялись модули 
– описательная статистика, непараметрические ме-
тоды анализа (непараметрический критерий сравне-
ния средних манна-уитни).

Результаты. признаки смешанного аффек-
та в актуальном статусе выявлялись у 32 больных 
(25,2%). из них более чем в половине случаев (18 на-
блюдений) в анамнезе реги-стрировались отчетли-
вые гипоманиакальные эпизоды, в преморбиде чаще 
обнаружива-лись гипертимные черты (p<0,07 ). ма-
нифестная фаза реже имела исключительно депрес-
сивную структуру и чаще проявлялась под маской 
общесоматического заболевания (p<0,07) с преоб-
ладанием урогентитальных симптомов (p<0,05). в 
структуре настоящего аффективного состояния, 
при относительном равенстве суммарного балла по 
шкале HARS, у пациентов со смешанным аффек-
том, доминировал тревожный радикал, чаще вы-яв-
лялась ипохондрические страхи и фабулирование 
(p<0,05).. усредненные показатели шкалы HDRS 
также подтверждали выраженность тревожного аф-
фекта с общей ажитаци-ей, при этом преобладание 
психической компоненты тревоги сопровождалось 
относи-тельным равенством соматической. сред-
ний суммарный балл шкалы HDRS у больных с 
элементами смешанного аффекта был достоверно 
выше. существенных различий в осо-бенностях 
соматизированных проявлений, в аспекте количес-
тва и локализации симпто-мов, согласно опроснику 
SSI, между группами не выявлено, кроме значимого 
преоблада-ния сенестезий среди пациентов со сме-
шанным аффектом и термических сенсаций с чув-
ством похолодания конечностей в группе с «чисто» 
депрессивным аффектом.

Выводы. установлены клинико-психопато-
логические особенности соматизированных вариан-
тов депрессий с элементами смешанного аффекта. в 
отличие от «чистых» соматизированных депрессий, 
выявлено значимое преобладание тревоги в струк-
туре аффективного статуса, с доминированием пси-
хической компоненты тревоги и ипохондрическим 
фабулированием, при относительно равной выра-
женности соматической тревоги. представленность 
и выраженность собственно соматизированных сим-
птомов в структуре «чистой» депрессии и депрессии 
с элементами смешанного состояния, существенно 
не различались. Определенное дифференцирующее 
значение имеет большая выраженность сенестезий 
при состояниях со смешанным аффектом и терми-
ческих сенсаций с чувством холода в конечностях 
при «чистой» депрессии. возможно, такие особен-
ности на чувственном уровне отражают элементы 
растерянности, в первом случае, и тенденцию ни-
гилистического самовосприятия, во втором. диф-
ференцированная оценка клинических проявлений 
соматизированной депрессии предполагает совер-
шенствование диагностики, прогноза и терапии 
данных расстройств.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ чАСТОТЫ 
ВСТРЕчАЕМОСТИ СИНДРОМА НОчНОЙ 

ЕДЫ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ  
С ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

АМбУЛАТОРНОГО ЗВЕНА
Махортова И.С., Цыганков б.Д.,  

ширяев О.Ю.
Воронеж, Москва, ГБОУ ВПО МГМСУ им. А.И. Евдокимова 

Минздрава России, ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко 
Минздрава РФ, ООО «ЛИОН-МЕД»

Актуальность. Одной из наиболее актуаль-
ных проблем современной медицины является кор-
рекция избыточной массы тела. установлено, что 
от 9% до 14% лиц с ожирением имеют проявления 
синдрома ночной еды [2], который характеризуется 
отсроченным ритмом приема пищи [3;5]. для таких 
пациентов характерны ночные пробуждения с при-
емами пищи, либо повышенный аппетит в вечернее 
время. среди прочих критериев диагностики дан-
ного состояния: расстройство сна, утренняя анорек-
сия, длительность свыше 3 месяцев, выраженный 
дистресс для пациента [4;6]. наличие синдрома ноч-
ной еды значимо снижает эффективность программ 
по коррекции веса для больных, а также связано с 
низкой самооценкой и проявлениями депрессии [2]. 

Целью данной работы явился анализ час-
тоты встречаемости синдрома ночной еды среди 
пациентов с психическими расстройствами амбу-
латорного звена. исследование проводилось на базе 
гбОу впО вгма им. н.н. бурденко минздрава рф, 
куЗвО воронежский областной клинический пси-
хоневрологический диспансер и ООО «лиОн-мед 
« г. воронеж. в качестве скринингового метода был 
использован опросник Night Eating Questionnaire, 
позволяющий оценить выраженность проявлений 
расстройства пищевого поведения и сделать пред-
варительный вывод о наличии или отсутствии 
синдрома ночной еды. в рамках данной методики 
оцениваются вопросы выраженности голода в тече-
ние дня, процентное соотношение потребляемой в 
утреннее, дневное и вечернее время пищи, наличия 
или отсутствия трудностей засыпания и ночных 
пробуждений [1]. после обработки данных опрос-
ника, все пациенты, набравшие пороговое значение 
(20 баллов), были приглашены для беседы с врачом 
психиатром, во время которой помимо оценки пси-
хического статуса и сбора анамнеза был проведен 
анализ соответствия расстройства данного пациен-
та диагностическим критериям синдрома ночной 
еды [6]. все обследованные были разделены на 2 
группы: основную группу составили 89 пациен-
тов амбулаторного звена куЗвО вОкпнд и ООО 
«лиОн-мед», контрольную группу – 97 студентов 
гбОу впО вгма им. н.н. бурденко.

Результаты. по результатам обследования 
было установлено, что в контрольной группе у 94% 
обследованных больных не было выявлено при-
знаков синдрома ночной еды. среди остальных 6% 

(6 человек), у 3 (3%) было подтверждено наличие 
синдрома ночной еды по результатам клинико-пси-
хопатологического обследования. при этом 2 чело-
века отказались от беседы с врачом-психиатром. 
в основной группе проявления синдрома ночной 
еды были установлены 37% обследованных, далее 
по данным клинико-психопатологического анали-
за наличие синдрома было подтверждено у 17,9%. 
в данной группе больных от обследования отказа-
лись 4 человека. при анализе полового соотноше-
ния пациентов с синдромом ночной еды не было 
установлено четкого преобладания по полу: жен-
щин – 45,5%, мужчин – 54,5%. Основными жалоба-
ми среди пациентов были трудности засыпания и 
ночные пробуждения, повышение аппетита в вечер-
нее и ночное время, неконтролируемое количество 
съеденного, отсутствие аппетита в утренние часы, 
постоянная усталость, недомогание, сниженное на-
строение раздражительность. 

среди больных с синдромом ночной еды 
преобладали больные тревожно-депрессивными 
расстройствами (63%):F40-F43, F32-33, также при-
сутствовала группа больных шизофренией (21%), 
а также пациенты с алкогольной зависимостью 
(15%).

Выводы. таким образом, среди пациентов, 
страдающих психическими расстройствами амбу-
латорного звена частота встречаемости синдрома 
ночной еды выше, чем в контрольной группе и со-
ставляет 17,9%. при этом большинство пациентов с 
данным синдромом имеют тревожно-депрессивные 
расстройства. результаты данного исследования, на 
наш взгляд, представляют интерес для выявления и 
диагностики выраженности синдрома ночной еды у 
больных психическими расстройствами.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПСИХИКИ  
И СОМАТИчЕСКОЙ СфЕРЫ:  

ПОИСК бИОЛОГИчЕСКИХ МАРКЕРОВ  
(НА ПРИМЕРЕ ПСИХОГЕННОЙ 

КРАПИВНИЦЫ)
Орлова Е.А., Прибытков А.А., Сумская А.В.

Пенза, ГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования 
врачей» Минздрава России, ГБУЗ «Областная психиатрическая 

больница им. К.Р. Евграфова»

Введение. крапивница относится к группе 
психосоматических заболеваний, в развитии кото-
рых значительная роль принадлежит психологичес-
ким и поведенческим факторам (смулевич а. б. с 
соавт., 2004; Jafferany M., 2007). предлагается выде-
ление отдельной формы – психогенной крапивницы 
(Gupta M. et al., 1996; Guiller G. et al., 1998); именно 
в этом клиническом варианте наиболее отчетливо 
прослеживается взаимосвязь состояния психики и 
кожных проявлений. в мкб десятого пересмотра 
для данной патологии предусмотрен двойной шифр: 
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F54 плюс L50.- (ICD-10 version 2010). возможно вза-
имосвязь между психогенными факторами и разви-
тием кожных проявлений реализуется с участием 
субстанции P (SP). данный нейропептид относится 
к ключевым медиаторам крапивницы (Panconesi E. 
et al., 1996; Arck P. et al., 2006) и принимает участие в 
патогенезе тревожных и депрессивных расстройств, 
связанных со стрессом, (McLean S., 2005; Ebner K. et 
al., 2006, 2008).

Цель исследования: оценка уровня SP и по-
казателей иммунологического статуса у больных, 
страдающих психогенной крапивницей.

Материалы и методы. проведено обследова-
ние 93 больных с хронической психогенной крапив-
ницей на базе кафедр аллергологии и иммунологии 
и психиатрии гбОу дпО пиув минздрава россии. 
диагноз психогенной крапивницы (пк) определял-
ся при выявлении актуальной психотравмирующей 
ситуации, манифестации проявлений крапивни-
цы после психогении, отсутствии других возмож-
ных этиопатогенетических причин. всем больным 
проводилось полное аллергоиммунологическое 
обследование, по необходимости назначались кон-
сультации различных специалистов. специаль-
ное обследование включало определение уровня 
субстанции р в сыворотке крови методом ифа и 
определение других лабораторных показателей им-
мунного статуса. в качестве величин сравнения ис-
пользовали данные, полученные при обследовании 
контрольных групп: практически здоровых лиц (46 
человек) и 90 больных хронической аутоиммунной 
крапивницей (хак). статистический анализ полу-
ченных результатов проводился с помощью пакета 
прикладных программ Statistica 6.0.

Полученные результаты и обсуждение. при 
анализе показателей иммунологического статуса 
больных пк не выявлено статистически значимых 
различий по сравнению со здоровыми донорами по 
следующим показателям: антитела к тиреоперок-
сидазе, лейкотриены, с-реактивный белок, компо-
ненты комплемента, общий иммуноглобулин е и 
циркулирующие иммунные комплексы (тест Mann-
Whitney, р > 0,05). в то же время перечисленные 
показатели иммунологического статуса наруша-
ются при иных формах крапивницы (в частности, 
при аутоиммунной крапивнице), что позволяет ут-
верждать, что патологические механизмы, лежащие 
в основе пк, отличаются по сравнению с другими 
вариантами крапивницы.

Оценка уровня SP выявила следующее: в 
группе больных с пк данный показатель колебался 
в пределах от 0,004 нг/мл до 25,00 нг/мл, в группе 
больных с хак от 0,00 нг/мл до 0,10 нг/мл, в группе 
здоровых людей – от 0,00 нг/мл до 0,30 нг/мл. сред-
нее значение уровня SP в группе с диагнозом хак 
составило 0,006±0,005 нг/мл, в группе здоровых лю-
дей – 0,026±0,02 нг/мл, в группе с пк – 8,46±0,95 нг/
мл; медиана 0,00 нг/мл для групп с хак и здоровых 

людей и 3,20 нг/мл для группы с пк. выявленные 
различия между группами по уровню SP являют-
ся статистически значимыми (тест Mann-Whitney, 
p=0,0000). таким образом, можно заключить, что 
повышенный уровень SP у пациентов с пк является 
маркером данной формы.

выраженное повышение концентрации SP у 
больных с пк позволяет утверждать, что у данной 
группы пациентов имеет место включение стресс ин-
дуцированной активации нейрогенного воспаления 
в патогенез заболевания. полученные результаты 
показывают преимущественную роль нейрогенных 
патофизиологических механизмов развития клини-
ческих проявлений пк. субстанция P, выделяясь из 
свободных нервных окончаний, запускает сложные 
нейроиммунные механизмы, результатом чего яв-
ляется манифестация данной формы крапивницы. 
кроме того, можно предположить участие SP в фор-
мировании клинических проявлений пк и на цент-
ральном уровне. так, высокий уровень тревожных 
расстройств у больных пк (Орлова е.а. с соавт., 
2012), с учетом данных об участии SP в патогенезе 
психогенных тревожных расстройств, может свиде-
тельствовать о повышении уровня SP в центральной 
нервной системе при пк.

анализ иммунологического статуса больных 
пк выявил нарушения цитокинового профиля по 
сравнению со здоровыми лицами. группы сравни-
вались по уровням интерлейкинов 1, 4, 6 и 12 (ил-
1, ил-4, ил-6, ил-12). в среднем, уровень ил-1 в 
группе больных пк составил 195,74±27,67 пг/мл, 
в группе здоровых – 313,65±37,32 пг/мл; медиана 
данного показателя 204,00 пг/мл и 390,50 пг/мл, со-
ответственно. выявленное различие между груп-
пами статистически значимо (тест Mann-Whitney, 
р=0,004). среднее значение уровня ил-4 в группе 
здоровых людей составило 1,60±0,43 пг/мл, в груп-
пе с пк – 110,36±17,65 пг/мл, медиана - 0,00 пг/мл и 
73,80 пг/мл, соответственно. различие статистичес-
ки значимо (тест Mann-Whitney, р=0,000). уровень 
ил-6 в группе больных с пк составил 78,82±11,52 
нг/мл, в группе здоровых – 30,74±4,60 нг/мл; меди-
ана данного показателя 38,25 нг/мл и 18,05 нг/мл, 
соответственно. различие между группами ста-
тистически значимо (тест Mann-Whitney, р=0,049). 
уровень ил-12 в группе больных с хпк составил 
24,57±2,79 пг/мл, в группе здоровых – 11,20±1,51 
пг/мл; медиана показателя 27,50 пг/мл и 11,60 пг/мл, 
соответственно. различие между группами статис-
тически значимо (тест Mann-Whitney, р=0,005). из 
представленных данных следует разнонаправлен-
ный характер изменения уровня цитокинов. срав-
нительный анализ показал снижение уровня ил-1 и 
повышение уровней ил-4, ил-6, ил-12 у больных 
пк по сравнению с группой здоровых людей.

исходя из результатов исследования иммун-
ного статуса, можно заключить, что иммунологи-
ческие изменения при пк, прежде всего, зависят от 
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уровня основного маркера болезни – SP. получен-
ные данные свидетельствуют о том, что SP запуска-
ет процессы нейрогенного воспаления, отражением 
чего служат изменения со стороны цитокиновой 
регуляции. Описанные изменения подтверждают 
экспериментальные данные о нейроиммунных вза-
имодействиях, полученные рядом исследователей в 
тестах in vitro (Cuesta M.C. et al., 2002; Azzolina A. et 
al., 2003; Delgado A.V. et al., 2003).

анализируя взаимосвязь между психической 
и соматической сферой при психогенной крапивни-
це можно заключить, что ведущим звеном патогене-
за является повышения уровня нейротрансмиттера 
SP под влиянием психотравмирующей ситуации. 
увеличение содержания SP в периферических тка-
нях приводит к развитию симптомов крапивницы 
(зуда, отека, покраснения), а также стимулирует вы-
деление провоспалительных цитокинов (ил-4, ил-
6, ил-12). повышение концентрации цитокинов, в 
свою очередь, способствует усугублению местного 
воспаления. данный процесс можно рассматривать 
как порочный круг, в результате которого усиливает-
ся и распространяется первоначальное воспаление. 
кроме того, можно предположить, что увеличение 
концентрации SP в центральной нервной системе 
участвует в манифестации психопатологических (в 
первую очередь тревожных) расстройств.

Выводы. таким образом, полученные данные 
свидетельствуют об участии в патогенезе психо-
генной крапивницы ряда иммунонейрологических 
посредников. установлено участие субстанции P и 
вторичных изменений цитокиновой регуляции в ка-
честве ведущего патофизиологического механизма 
развития психосоматической патологии (психоген-
ной крапивницы). изменение уровня SP выявлено 
лишь при психогенной крапивнице и не отмечено 
при иных формах крапивницы, что позволяет счи-
тать субстанцию P биологическим маркером взаи-
мосвязи психики и соматической сферы.

ПСИХИАТРИчЕСКИЕ  
И ИММУНОЛОГИчЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

ХРОНИчЕСКОЙ КРАПИВНИЦЫ
Парпара М.А., Гусева Т.П., бобров А.Е.

Москва, Московский НИИ психиатрии

Актуальность. хроническая идиопатическая 
крапивница (хик) характеризуется возникновени-
ем рецидивирующих эритематозных или анемичес-
ких папул с эритематозным кольцом. частота хик в 
общей популяции составляет 1-3%. Этиология этого 
расстройства остается недостаточно изученной. Оно 
может провоцироваться различными физическими 
факторами (холод, тепло, вода, инсоляция, физичес-
кая нагрузка), инфекциями (вирусные, грибковые), 
лекарствами, пищевыми антигенами или домашней 

пылью. имеются данные, что определенную роль 
в возникновении хик играют иммунологические 
реакции. кроме того, результаты некоторых клини-
ческих наблюдений свидетельствуют о вероятной 
роли психологических механизмов в патогенезе 
этого расстройства. 

Цель работы состояла в изучении взаимо-
связи между психическим состоянием, личност-
ными особенностями и показателями иммунитета 
у пациентов, страдающих хик. материал. по на-
правлению аллерголога амбулаторно было обследо-
вано 67 больных (22 – мужчин и 45 женщин) с хик 
в возрасте от 17 до 69 лет. 

Методы. клиническое интервью, перечень 
психиатрических симптомов мкб-10, психоло-
гические тесты - ммил и 16 лф. у 24 пациентов 
проводилось иммунологическое исследование ци-
токинов (IL2, IL4, IL6, фнО-α) в периферической 
крови. 

Результаты и обсуждение. у большинства 
обследованных больных хик развивалась на фоне 
патологической тревоги (68,7%) и выраженного 
психического стресса (44,8%). наиболее частыми 
психическими расстройствами являлись: генерали-
зованное тревожное расстройство (18 чел., 26,3%), 
пролонгированная депрессивная реакция на стресс 
(18 чел., 26,9%), фобии (10 чел., 14,9 %) и посттрав-
матическое стрессовое расстройство (8 чел., 11,9%). 
нередко отмечались также аффективные и орга-
нические психические расстройства. указанные 
расстройства возникали у обследованных больных 
значительно чаще, чем в популяции.

личностные особенности больных характе-
ризовались облигатным сочетанием трех ведущих 
кластеров: эксплозивного, тревожно-зависимого и 
ананкастного. при этом наиболее частыми симп-
томами являлись - повышенная чувствительность 
к отвержению, импульсивность с протестными ре-
акциями, подчиняемость, внушаемость, искажения 
образа «я», неустойчивая аффективность, перфек-
ционизм и общая эмоциональная напряженность. 

результаты обследования больных хик с 
помощью ммил свидетельствовали о преоблада-
нии у них тревожно-дистимического настроения 
с элементами деперсонализации (шкалы 7 и 8) и 
соматизацией (шкала 1). данные, полученные при 
помощи 16лф, выявили противоречивое сочетание 
повышенного контроля над поведением (фактор Q3) 
с высокой экспрессивностью (фактор F). 

результаты иммунологического исследова-
ния показали, что в группе больных хик уровень 
IL-2 был существенно повышен по сравнению с нор-
мой у 21 больного (87,5%). в то же время IL-4 и IL-6 
были повышены у 9 человек (37,5%) и у 8 человек 
(34,5%), соответственно. фнО-α был повышен лишь 
у 2 человек (8,7%) таким образом, изолированное 
повышение IL-2, по-видимому, является характер-
ным признаком хик. 
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Обсуждение. сочетание тревожных рас-
стройств, резидуально-органической недостаточ-
ности мозга и эмоционально-неустойчивого склада 
личности является характерным для хик. повыше-
ние уровня цитокинов IL-2, 4, 6, очевидно, указыва-
ет на связь описанных психических расстройств с 
воспалительными процессами в мозге. данное об-
стоятельство может иметь немаловажное значение 
для понимания природы центральных механизмов 
иммунологической реактивности и аллергической 
сенсибилизации. 

СОМАТИчЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ  
ПРИ НЕРВНОЙ АНОРЕКСИИ И ПРОбЛЕМА 

КОМОРбИДНОСТИ
Хохлов Л.К.

Ярославль, Ярославская Государственная  
Медицинская Академия

для нервной анорексии характерно сочетание 
соматической и психической патологии на всех эта-
пах ее развития. в продромальном периоде нередки 
нарушения со стороны желудочно – кишечного 
тракта, отклонения в менструальном цикле, высту-
пающие вместе с патохарактериологическими, не-
вротическими (чаще тревожными) и аффективными 
проявлениями, которые могут поначалу оставаться 
на субклиническом уровне. наличие такой предис-
позиции определяет отношение к пище, готовность 
к формированию синдрома дисмофофобии - дис-
морфомании. упорное аноректическое поведение 
приводит к обострению имевшейся соматической 
патологии, к возникновению новых тяжелых сома-
то-эндокринных заболеваний, включая кахексию. 
соматическое неблагополучие при этом может слу-
жить для больных «доказательством» объективной 
обусловленности их необычного пищевого поведе-
ния. у ряда пациентов начинают обнаруживаться 
выраженные аффективные состояния; в депрессии 
– парасуициды, порою способные оставить цереб-
ральную и иную органическую недостаточность. 
и психическая, и соматическая патология пере-
плетаются, негативно сказываются друг на друге, 
приобретают неблагоприятное хроническое тече-
ние. собственно аноректическое поведение может 
отступать на второй план; на первом плане – орга-
ническая психопатология: вторичное органическое 
астеническое расстройство, легкое когнитивное 
расстройство, органическое расстройство личности. 
депрессии, возникающие на этом фоне, протекают 
с дисфорией, делают более заметными когнитивные 
нарушения. 

нервную анорексию принято относить к пси-
хосоматическим расстройствам. по классическим 
представлениям, психосоматическое расстройство 
– это соматическая патология, возникающая вслед 

за психогенией. между тем, при нервной анорексии 
зависимости более сложные: и влияние психологи-
ческого на соматическое (психосоматические отно-
шения), и влияние соматического на психическое 
(соматопсихические отношения); коморбидность 
разнообразной психической и соматической патоло-
гии. психические и соматические нарушения могут 
быть и первичными, и вторичными по отношению 
друг к другу.

ОСОбЕННОСТИ КОГНИТИВНЫХ 
НАРУшЕНИЙ У бОЛЬНЫХ ТРЕВОжНО-
ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ  

В УСЛОВИЯХ ПЕРВИчНОЙ  
МЕДИЦИНСКОЙ СЕТИ

Царенко Д.М.
Москва, ФГБУ «Московский НИИ психиатрии»  

Минздрава России

Цель. Определить дифференциальные при-
знаки когнитивных нарушений у больных тревож-
но-депрессивного спектра в условиях первичной и 
общей медицинской сети. 

Материалы и методы. в исследование вош-
ли 84 пациента (12 мужчин и 72 женщины, средний 
возраст 50,6±15,7 лет) с непсихотическими психи-
ческими расстройствами находившихся на амбула-
торном лечении в психотерапевтическом кабинете 
одной из городских поликлиник москвы. все па-
циенты были распределены в 3 группы на основа-
нии клинико-психопатологического обследования 
и критериев мкб-10. в первую основную группу 
вошел 31 пациент с расстройствами тревожно-де-
прессивного спектра – ртдс (мужчин – 5; женщин 
– 26; средний возраст – 40,3±11,1 лет). у лиц данной 
группы имелись аффективные расстройства с де-
прессивной, дистимической, тревожной, тревожно-
фобической и соматовегетативной симптоматикой. 
вторую группу составил 21 пациент с неглубоки-
ми органическими психическими расстройствами 
– нОпр (мужчин – 1; женщин – 20; средний возраст 
– 58,0±15,6 лет). их состояние определялось легким 
когнитивным расстройством, в большинстве случа-
ев сочетавшимся с органическим эмоционально-ла-
бильным расстройством. в третью группу вошли 32 
пациента с ртдс+нОпр (мужчин - 6; женщин - 26; 
средний возраст - 55,8±14,6 лет). их клиническое 
состояние определялось депрессивными, тревож-
ными и соматовегетативными нарушениями, соче-
тавшимися с легким когнитивным расстройством и 
органическим эмоционально-лабильным расстройс-
твом. из психометрических методик использовались 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), 
шкала депрессии бека (BDI), а также специально 
разработанные клинико-психопатологическая кар-
та для количественной оценки выраженности симп-
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томов и скрининговый опросник самооценки своего 
аффективного и когнитивного состояния «индекс 
субъективного неблагополучия» (исн). с целью 
выявления когнитивных нарушений в указанных 
группах использовались: краткая шкала оценки 
психического статуса (MMSE), батарея лобной дис-
функции (FAB), модифицированная адденбрукс-
кая когнитивная шкала (ACE-R).

Результаты и их обсуждение. в ходе ра-
боты было показано, что больные ртдс наиболее 
отличались от пациентов с нОпр идеаторными 
когнитивными нарушениями в виде преобладания 
при ртдс искаженной оценки реальности (сниже-
ния самооценки, утраты уверенности, пессимизма, 
мрачных мыслей о прошлом). для нОпр наиболее 
специфичными являлись выраженные когнитивные 
нарушения дефицитарного характера в виде сниже-
ния памяти, нарушения абстрактного мышления и 
понимания. Отличия группы ртдс+нОпр от груп-
пы нОпр выявлялись в большей выраженности аф-
фективных симптомов депрессии, перфекционизма, 
ухудшении социального функционирования, а так-
же идеаторных депрессивных нарушениях. при 
этом нарушения памяти, понимания и абстрактного 
мышления отличали группу ртдс+нОпр от груп-
пы нОпр в сравнительно меньшей степени. срав-
нение групп ртдс и ртдс+нОпр выявило отличия 
в виде имеющихся в группе сочетанной патологии 
отчетливых дефицитарных нарушений когнитив-
ных функций (трудности концентрации внимания, 
нарушения памяти и абстрактного мышления). 
также было определено, что около 80% больных 
ртдс активно предъявляли жалобы на нарушения 
в познавательной сфере. в наибольшей степени они 
были обеспокоены снижением памяти. больные 
ртдс и ртдс+нОпр, не различались по структу-
ре и выраженности жалоб между собой, однако от-
личались от пациентов с нОпр большей частотой 
жалоб на нарушение памяти на текущие события 
(p<0,05) и на трудность поддержания внимания 
(p<0,05). при этом было установлено, что ощуще-
ние собственного когнитивного неблагополучия у 
пациентов в группах ртдс и ртдс+нОпр, в отли-
чие от группы нОпр, заметно возрастает при уси-
лении депрессии. статистический анализ выявил, 
что связь между баллом по исн (отражающим 
субъективную самооценку когнитивного функцио-
нирования) и суммарным баллом по шкале депрес-
сии бека для групп больных ртдс и ртдс+нОпр 
описывается уравнением квадратичной регрес-
сии (для ртдс: R2=0,387, F=10,472, p=0,000; для 
ртдс+нОпр: R2=0,237, F=4,508, p=0,020). наряду 
с этим в группе ртдс не было выявлено статисти-
чески достоверных взаимосвязей между депрессией 
и показателями нейропсихологических тестов, при 
этом была обнаружена единственная корреляция 
между тревогой и нарушением в домене «Ориенти-
ровка/внимание» по ACE-R. вместе с тем, в этой 

группе прослеживались статистически значимые 
корреляции между тяжестью депрессии и клини-
чески выявленными когнитивными искажениями 
– мрачными размышлениями о прошлом (с=0,465), 
неуверенностью в себе (с=0,645) и снижением са-
мооценки (с=0,482). в отличие от группы ртдс в 
группе ртдс+нОпр была обнаружена существен-
ная связь между депрессией и дефицитарными на-
рушениями когнитивного функционирования, при 
этом присутствовала только одна значимая корре-
ляция между тревогой и показателем FAB. наряду 
с этим, в группе сочетанной патологии, так же как 
и в группе ртдс, выявляются статистически зна-
чимые корреляционные связи между тяжестью де-
прессии и клинически выявляемыми идеаторными 
нарушениями – неуверенностью в себе (с=0,531), 
снижением самооценки (с=0,454) и пессимизмом в 
отношении будущего (с=0,543). также было опреде-
лено, что соотношение между суммарным баллом 
по ACE-R и выраженностью депрессии по шкале 
HADS для группы ртдс+нОпр описывается урав-
нением квадратичной регрессии (R2=0,321, F=8,344, 
p=0,001). тогда как в группе ртдс значимая связь 
между этими показателями не определяется (линей-
ная регрессия R2=0,049, F=1,488, p=0,232; квадра-
тичная регрессия R2=0,050, F=0,730, p=0,491).

Выводы. таким образом, приведенные дан-
ные показывают, что тревога, депрессия и ког-
нитивные нарушения у больных амбулаторной 
практики часто сочетаются. анализ имеющихся у 
этих больных когнитивных нарушений и связан-
ных с ними нарушений поведения позволяет бо-
лее четко различать отдельные группы пациентов. 
при этом дифференциальными признаками ртдс 
во многом являются специфичные идеаторные на-
рушения (идеи самообвинения, самоосуждения, 
самоуничижения и малоценности), тесно сопря-
женные с аффективной симптоматикой (чувствами 
вины, подавленности, печали, снижением интере-
са, апатией и др.). Это, по всей видимости, может 
являться основой для возникновения характерных 
для тревожно-депрессивных состояний устойчи-
вых аффективно-когнитивных искажений. несоот-
ветствие жалоб, которые предъявляли пациенты, 
результатам выполненных ими нейропсихологичес-
ких тестов при ртдс и ртдс+нОпр в сравнении с 
больными нОпр указывает на взаимосвязь субъ-
ективной оценки своего когнитивного функциони-
рования и выраженности депрессии. Это отражает 
наличие при ртдс специфических метакогнитив-
ных расстройств, то есть патологических изменений 
процедур анализа, оценки и регуляции личностью 
больного собственных когнитивных процессов. 
сочетание тревожно-депрессивной и органической 
патологии характеризуется дефицитарными когни-
тивными нарушениями взаимосвязанными с тяжес-
тью депрессии.
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СТРЕССОВЫЕ фАКТОРЫ И ПСИХИчЕСКИЕ 
РАССТРОЙСТВА У бОЛЬНЫХ бОЛЕЗНЬЮ 

шЕГРЕНА
шеломкова О.А., Вельтищев Д.Ю.,  

Васильев В.И., Лисицына Т.А.,  
Серавина О.ф., Ковалевская О.б.

Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России, НИИ 
Ревматологии РАМН

Введение: болезнь Шегрена (бШ) характери-
зуется хроническим аутоиммунным воспалитель-
ным процессом в секретирующих эпителиальных 
железах с поражением слюнных и слезных желез [1]. 
как и другие системные ревматические заболевания, 
бШ имеет патогенетическую связь с психическими 
расстройствами (пр), во многом обусловленную 
влиянием стрессовых факторов. началу бШ, при 
сравнении с другими ревматическими заболевани-
ями, часто предшествуют различные стрессовые 
события [2]. в среднем, по данным различных ис-
следований, частота встречаемости психических 
расстройств при бШ составляет около 30 % [3]. ре-
зультаты ряда исследований показывают, что субп-
сихотические состояния выявляют при бШ так же 
часто, как и расстройства тревожно-депрессивного 
спектра (ртдс) [4]. существенное значение прида-
ют выраженности усталости [5] и когнитивным на-
рушениям (кн) при бШ [3].

Цель: установление частоты встречаемости 
стрессовых факторов и психических расстройств 
при бШ.

Материалы и методы. диагностика психи-
ческих расстройств проводилась в соответствии с 
критериями мкб-10. Обследовано 50 женщин с бШ 
в возрасте от 18 до 64 лет. Оценка выраженности 
тревоги, депрессии и усталости проводилась с при-
менением HAM-A, MADRS, FSS. с помощью блока 
проективных методик проводилась оценка структу-
ры личности (типа аффективности

Результаты: по результатам оценочных 
шкал выявлена высокая встречаемость тревоги 
– 90%, из них у 28% выявлена выраженная трево-
га, и депрессия - 56%. ниже- сначала что, а потом 
– выраженность. у подавляющего большинства 
больных (96%) диагностированы психические рас-
стройства, преимущественно тревожно-депрессив-
ного спектра (ртдс): дистимия 18%, расстройства 
адаптации 16%, генерализованное тревожное рас-
стройство 14%, единичный депрессивный эпизод 
- 18% различной выраженности, рекуррентное 
депрессивное расстройство умеренной тяжести 
12%, с психотическими симптомами – 2%, шизо-
типическое расстройство 18%, сопровождающееся 
тревогой и депрессией. кн (нарушение исполни-
тельных функций, памяти, внимания, мышления) 
различной степени выраженности наблюдались 
практически у всех больных. при этом выраженные 
и умеренные нарушения встречались более чем в 
трети случаев (33,6%) и характеризовались нару-

шением логического мышления и затруднением 
обобщений. выраженные и умеренно выраженные 
кн наблюдались одинаково часто при любом пр 
независимо от преобладания тревоги или депрес-
сии, кроме шизотипического расстройства – в этом 
случае они встречались значимо чаще и были более 
выражены (p<0,05). выраженность кн коррелиро-
вала с результатами шкалы нам-а, WHO-5, HADS 
как по подшкале тревоги, так и депрессии (r=0,32). 
большинство больных (68%) обращало внимание 
на выраженную усталость. наиболее часто выяв-
лялся сопутствующий гипостенический вариант 
астении. средний балл по шкале усталости соста-
вил 4,2±1,9, при этом более половины (60%) боль-
ных отмечали клинически значимую усталость (≥ 4 
баллов по шкале FSS). депрессивные расстройства 
чаще провоцировались острыми психотравмирую-
щими ситуациями (72%). наличие психотравмиру-
ющих ситуаций в течение последних 2-х месяцев, 
предшествующих обследованию, было выявлено у 
96%, что существенно превышало долю собственно 
стрессовых расстройств, в частности, расстройств 
адаптации в обследованной группе. Значения оце-
ночной шкалы восприятия стресса PSS-10 в среднем 
составило 16,9+6,04 баллов, что говорит о выражен-
ности стрессового состояния и тревоги. при этом 
34% пациентов имели, согласно шкале PSS-10, вы-
сокий уровень повседневного стресса (≥20 баллов). 
для всех больных установлено наличие значимо-
го психотравмирующего события в дебюте бШ. в 
большинстве случаев - острые психотравмирующие 
ситуации (54%), нередко принимавшие затяжное те-
чение. для трети обследованных (36%) значимым 
являлся семейный стрессовый фактор (болезнь или 
смерть близких родственников, конфликтные си-
туации в семье с детьми или родителями). многие 
больные (18%) сообщали о комплексе конфликтных 
межличностных отношений. выделен гендерный 
стрессовый фактор, включающий отчуждение жен-
щины в отношениях с мужчиной, при формальном 
стремлении к близости и неполным принятием жен-
ской роли. служебные и социальные стрессовые 
ситуации встречались в 32%. в ряде случаев (14%) 
психотравмирующим фактором являлось хирурги-
ческое вмешательство. стрессовые факторы разли-
чались также по структуре: как «угрозу» оценивали 
ситуацию 40% обследованных больных, «утрата» 
встречалась в 38% случаях, «фрустрация» в 16% 
случаях, «катастрофа» у 6% больных. установлено, 
что психотравмирующие ситуации утраты, фруст-
рации и катастрофы чаще носили острый характер, 
угроза - преимущественно хроническое воздействие 
(р<0,05). у большинства больных (64%) установле-
но наличие ранней детской депривации, из них в 
75% - повторные депривации. анализ результатов 
экспериментально-психологического исследования 
показал доминирование апатической аффективнос-
ти среди пациентов (82%). тоскливый вариант вы-
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явлен у 14% обследованных и всего в 4% случаях 
- тревожный.

Заключение. больным бШ свойственны пр, 
преимущественно ртдс. большая часть психи-
ческих расстройств носит хронический характер, 
включая рекуррентное депрессивное расстройство 
и дистимию. высокая встречаемость шизотипичес-
кого расстройства является отличительной чертой 
бШ от других ревматических заболеваний. Широ-
кая распространенность психотравмирующих ситу-
аций, предшествующих заболеванию, по-видимому, 
имеет патогенетическую значимость как в провока-
ции ртдс, так и бШ. возможно, что эффект детской 
депривации, выявленной у 64% является общим зве-
ном предрасположения к развитию депрессии и рЗ. 
выявленное в исследование доминирование апати-
ческой аффективности больных бШ во многом оп-
ределяет особенности восприятия и реагирования 
на стрессовые факторы. в частности, гендерный 
стрессовый фактор можно объяснить характерным 
для многих больных бШ безразличием к полу. кро-
ме того, высокая частота встречаемости шизоти-
пического расстройства с характерной апатией в 
структуре расстройства, объясняется апатической 
аффективностью. кн, высокая встречаемость ко-
торых была подтверждена нашим исследованием, 
существенно влияют на другие, в частности, пове-
денческие проявления психических расстройств 
при бШ. аффективно-стрессовая модель психичес-
ких расстройств при ревматических заболеваниях с 
выделением провоцирующих и предрасполагающих 
факторов позволяет определить индивидуальную 
направленность терапевтических подходов 

РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ПОГРАНИчНЫХ 
КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
В ПРОЦЕССЕ ПЕРИОДИчЕСКИХ 

МЕДОСМОТРОВ НАСЕЛЕНИЯ
Киселёва И.В., Носачев Г.Н.

Самара, ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский 
университет Росздрава»

реформированные службы здравоохранения 
должны содержать значительный компонент го-
сударственного здравоохранения, способный ана-
лизировать тенденции в области заболеваемости, 
выявлять причины, предлагать контролировать осу-
ществление мер по улучшению профилактических 
мероприятий и развитие системы первичной меди-
ко-санитарной помощи. на данную цель направлен 
и приказ минздравсоцразвития россии от 12.04.11 
№ 302н (зарегистрирован в минюсте россии 21 ок-
тября 2011 г.) «Об утверждении перечней вредных 
и (или) опасных производственных факторов и ра-
бот, при выполнении которых проводятся предва-
рительные и периодические медицинские осмотры 

(обследования), и порядке проведения обязатель-
ных предварительных и периодических медицинс-
ких осмотров (обследований) работников, занятых 
на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) 
опасными условиями труда». согласно данному 
приказу в периодические осмотры, обязательные 
для категорий обследуемого населения, в состав ко-
миссии введены врач-психиатр и врач-нарколог.

в приказе даны виды заключений и даль-
нейшие действия указанных специалистов. так, 
«психические заболевания с тяжелыми, стойкими 
или часто обостряющимися болезненными прояв-
лениями и приравненные к ним состояния, подле-
жащие обязательному динамическому наблюдению 
в психоневрологических диспансерах», выявлен-
ные случаи алкоголизма, токсикомании и нарко-
мании, «в случаях выраженных форм расстройств 
настроения, невротических, связанных со стрес-
сом, соматоформных, поведенческих расстройств и 
расстройств личности вопрос о профессиональной 
пригодности к соответствующим работам решает-
ся индивидуально комиссией врачей-специалистов, 
соответствующих профилю заболевания, с участи-
ем врача-профпатолога».

Цель работы - обсуждение клинических, ор-
ганизационно-методических и правовых вопросов 
пограничных когнитивных расстройств, выявляе-
мых в процессе периодических медосмотров. 

в процессе заполнения осматриваемым блан-
ка добровольного информированного согласия на 
психиатрическое освидетельствование (осмотр) 
(согласно ст. 23 фЗ «О психиатрической помощи и 
гарантиях прав граждан при ее оказании»» - далее 
Закон) и краткой клинической беседы у ряда пожи-
лых граждан выявляются пограничные когнитив-
ные расстройства, которые могут быть отнесены 
к лёгким (лкр) и умеренным (укр) когнитивным 
расстройствам, не отраженным в приказе № 302н.

Основными клинико-психопатологическими 
дифференциально-диагностическими критериями 
лкр от укр являются: выраженность когнитивных 
нарушений, их равномерность по отдельным когни-
тивным процессам, наличие нарушений мышления, 
критичность к когнитивным расстройствам (со-
хранённая или избирательная), изменение социальной 
перцепции, нарушение креативности и когнитивного 
стиля индивидуально-психологических особеннос-
тей личности, организации приспособленности и 
компенсации дефекта, эмоциональные нарушения 
(лабильность аффекта, раздражительность), влияние 
эмоций на когнитивные процессы, изменение пове-
дения в связи с когнитивными нарушениями. 

но собрать полные клинические данные, тем 
более критерии дифференциальной диагностики 
лкр и укр, а нередко и дифференцировать их от 
других пограничных расстройств (например, асте-
нического расстройства) в процессе профосмотра 
достаточно трудно.
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психометрическое исследование может слу-
жить дополнением диагностики и позволяет обнару-
жить у осматриваемого когнитивные особенности, 
в связи с которыми клинико-психопатологическое 
разделение на подгруппы представляется достаточ-
но оправданным. скрининговые оценочные шкалы 
(MMSE, FAB, тест рисования часов) частично под-
тверждают диагностическую валидность психо-
логической диагностики нарушений когнитивных 
функций у осматриваемых и частично подтвержда-
ют возможность предварительного диагноза лёгкого 
(лкр) и умеренного (укр) когнитивного расстройс-
тва. но даже большинство скрининговых методик 
(например, MMSE, FAB) требуют определенного 
времени (от 15 до 30 минут) и часто вызывают про-
тест пациента и отказ от исследования. удаётся про-
вести только совсем простые тесты (например, тест 
рисования часов, счёт по крепелину, обратный счёт 
месяцев года), которые нельзя считать достаточно 
информационными. Отсюда следует, что требуется 
профессиональное и компетентное исследование 
когнитивных (познавательных, интеллектуальных) 
процессов и образований клиническим психологом, 
который не включен в комиссию приказом.

предварительный диагноз лкр и укр, даже 
отражённый в паспорте здоровья, требует от спе-
циалиста и комиссии разъяснения и рекомендации 
пройти психиатрического освидетельствование и 
согласия на лечение в психоневрологическом дис-
пансере по месту жительства.

катамнестические исследования показы-
вают, что практические большинство осматрива-
емых игнорирует рекомендации по обращению в 
психоневрологический диспансер, пользуясь ст. 11 
Закона об отказе от лечения. так как пограничные 
когнитивные расстройства не входят в перечень 
психических расстройств, по которым специалист 
может на основе предварительного диагноза наста-
ивать на дальнейшем обследовании в психоневро-
логическом диспансере, то дальнейшее уточнение 
диагноза, его подтверждение с помощью клини-
ческого психолога (патопсихологическое или ней-
ропсихологическое исследование когнитивных 
процессов) и соответственно дальнейшее уточне-
ние нозологического диагноза просто не проводят-
ся. Обращение к работодателю также невозможно 
согласно статье 9 Закона, по которой «сведения о 
наличие у гражданина психического расстройс-
тва,…а также иные сведения о состоянии пси-
хического здоровья являются врачебной тайной, 
охраняемой законом». авторы вынуждены были 
участвовать в нескольких судах по обвинению в 
разглашении врачебной тайны, когда врачи-психи-
атры, располагая сведениями о наличии у осматри-
ваемого 3 группы инвалидности по психическому 
заболеванию, не могли заставить клиента пройти 
комиссию в психоневрологическом диспансере по 
месту жительства.

таким образом, требование ранней диагнос-
тики психических расстройств с пограничными 
когнитивными расстройствами в процессе периоди-
ческого медосмотра может быть выполнено только 
частично и полностью зависит от отношения клиен-
та к своему психическому здоровью («внутренней 
картины болезни – внутренней картины здоровья», 
стигматизации и другими представлениями лица о 
психической патологии и болезни). врач-психиатр 
сталкиваются с целой группой статей Закона, кото-
рые, с одной стороны, защищают права и свободы 
гражданина с психическими расстройствами, а, с 
другой – мешают в полной мере пройти своевремен-
ную диагностику и, соответственно, лечение целого 
ряда неврологических и психических заболеваний, 
которые дебютируют когнитивными расстройства-
ми (в частности, болезнь альцгеймера и др.), при 
неблагоприятном течении приводящем к инсульту 
и деменции (сосудистые заболевания).

КОМОРбИДНАЯ СОМАТИчЕСКАЯ 
ПАТОЛОГИЯ У ВОЕННОСЛУжАщИХ 
С эНДОГЕННЫМИ ПСИХИчЕСКИМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ
Козлова С.Н.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

Введение. соматическая патология, наряду 
с суицидами, является наиболее частой причиной 
смерти у больных с эндогенными расстройствами. 
ее распространенность в 1,6-3 раза превышает ана-
логичные показатели по популяции в целом, при 
этом более двух третей пациентов с шизофренией 
умирают от сердечно-сосудистых заболеваний, а 
встречаемость таких важных факторов риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний, как диабет и ожи-
рение, при шизофрении в 1,5–3,5 раза выше, чем у 
населения в целом (смулевич а.б., сыркин а.л., 
2005; дробижев м.Ю., иванов с.в., 2005; Suvisaari 
J. et al., 2007). несмотря на это, сведения о прочих 
вариантах коморбидности соматической патологии 
с эндогенными психическими заболеваниями пред-
ставляются весьма неполными.

Цель исследования. с целью изучения рас-
пространенности и структуры соматической па-
тологии у больных с эндогенными психическими 
расстройствами (Эпр) обследовано 1117 военно-
служащих с психическими расстройствами, про-
ходивших лечение в психиатрическом стационаре, 
из которых 91 составили лица с Эпр (средний воз-
раст 31,8±10,9 лет, по гендерному составу: мужчин 
– 55,7%, женщин – 44,3%). структура диагнозов 
Эпр в обследованной выборке включала шизофре-
нию (53,9%), шизотипическое расстройство (16,5%), 
хроническое бредовое расстройство (4,4%), острые 
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и преходящие психотические расстройства (17,6%), 
шизоаффективное расстройство (7,7%). Оценка пси-
хического и соматического состояния пациентов 
проводилась по стандартным методикам. применя-
лись клинический, клинико-психопатологический, 
лабораторный, инструментальный, функциональ-
ный, статистический методы. в качестве целевых 
показателей определялись индекс коморбиднос-
ти (ик), как соотношение количества выявлен-
ной соматической патологии к числу психических 
расстройств в обследованной выборке, и профиль 
коморбидности (пк), как вектор сопутствующих 
заболеваний в виде отношения их встречаемости к 
встречаемости основного (в данном случае – эндо-
генного) расстройства (мызников и.л., 2013).

Результаты и обсуждение. результаты изу-
чения распространенности соматической патологии 
в обследованной группе лиц с Эпр показали, что 
она достигала 67,7%. несколько чаще коморбид-
ные соматические нарушения выявляли у больных 
с шизотипическим расстройством, шизофренией и 
острыми психотическими расстройствами (73,3%, 
69,4% и 68,8%, соответственно), тогда как при шизо-
аффективном расстройстве и хронических бредовых 
состояниях их частота была ниже (42,9%, 50,0%, и 
49,4%, соответственно). Однако, достоверных раз-
личий между отдельными таксонами выявлено не 
было. при этом, в структуре соматических диагно-
зов, как правило, наблюдалось сочетание 3-4 сома-
тических заболеваний (44,3%), несколько реже – 5 и 
более (29,5%). в триаду ведущих соматических на-
рушений вошли заболевания сердечно-сосудистой 
системы (42,3%), патология желудочно-кишечного 
тракта (30,4%) и эндокринной системы (16,5%). 

представленные данные позволили опреде-
лить индекс коморбидности, который, как и следо-
вало ожидать, был весьма высок и составил 3,2. на 
основании проведенных расчетов был также полу-
чен профиль коморбидности, который можно пред-
ставить в виде следующего выражения: 

пк {0,13•ΙΙΙ + 0,52•ΙV + 1,34•Ιх + 0,03•х 
+0,97•хΙ + 0,18•хΙV}, 

где римскими цифрами обозначены соот-
ветствующие классы болезней по классификации 
мкб-10. 

Выводы. таким образом, можно конста-
тировать, что клиническая форма Эпр не имела 
существенных связей с частотой встречаемости со-
путствующей соматической патологии. при этом, 
индекс коморбидности указывает на высокую нуж-
даемость данной группы больных в терапевтичес-
кой помощи, а характер профиля коморбидности 
указывает на большую востребованность в коррек-
ции сопутствующих расстройств, относящихся к 
йх, хй и йV классам болезней по мкб-10.

приведенные данные целесообразно исполь-
зовать при разработке стандартов оказания психи-
атрической помощи. 

ПСИХИчЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ КАК фАКТОР 
РИСКА РАЗВИТИЯ ТУбЕРКУЛЕЗА

Коноркина Е.А., басинская И.А.,  
Коломиец В.М.

Орел, ФКУ «Орловская ПБСТИН» Минздрава России

Введение. известна связь между психичес-
кими нарушениями и различными инфекционными 
и неинфекционными заболеваниями, в том числе 
и туберкулезом. Опасность развития туберкулеза 
при его сочетании с психическими заболевания-
ми значительно увеличивается при низком уровне 
санитарно-гигиенической культуры психических 
больных, отсутствии критики к своему состоянию 
и, как следствие этого, неправильном подходе к ле-
чению. Эти факторы особенно могут сказываться 
в среде больных с психическими расстройствами, 
совершивших общественно опасные действия и 
находящихся на принудительном лечении в стаци-
онарах специализированного типа с интенсивным 
наблюдением. 

Цель исследования: определить клиничес-
кую структуру хронической психической патоло-
гии и сопутствующего заболевания туберкулезом 
с целью выявления факторов риска его развития 
для последующей разработки конкретных лечеб-
но-реабилитационных и противоэпидемических 
мероприятий. 

Материалы и методы. исследования про-
водились в Орловской психиатрической больнице 
специализированного типа с интенсивным наблю-
дением (пбстин), где по решению суда проходят 
принудительное лечение пациенты с различными 
формами хронической психической патологии (ши-
зофрения, органическое расстройство личности и 
поведения различного генеза, в том числе и в связи 
с эпилепсией, умственная отсталость, реактивный 
психоз, психопатия и др.). при наблюдении для ве-
рификации диагноза туберкулеза и основного за-
болевания больные обследуются с использованием 
общепринятых клинико-лабораторных методов, 
лечение проводится с учетом стандартов и соот-
ветствующих нормативно-правовых положений по 
конкретной нозологии. изучена клиническая струк-
тура контингентов отделений для психически боль-
ных с сопутствующим туберкулезом легких и 118 
больных с различными формами туберкулезного 
процесса и психической патологии, наблюдаемых в 
течение трех лет.

Результаты и обсуждение. Основную массу 
контингента составили пациенты с параноидной 
шизофренией эпизодического и непрерывного типа 
течения (38,1% и 12,7% соответственно). Органичес-
кое расстройство личности и поведения составило 
20,3%, умственная отсталость-19,5%. другие виды 
психических расстройств (реактивный психоз, 
транзиторное психотическое расстройство, острая 
алкогольная энцефалопатия, острое полиморфное 



245

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. VIIIИнтеграция психиатрической и общей медицинской практики

психическое расстройство, параноидное развитие 
личности, деменция в связи со смешанным заболе-
ванием) составляли по 1,7%. по формам туберку-
лезного процесса у 56,8% больных верифицирован 
диагноз инфильтративного туберкулеза легких. 
среди больных с параноидной шизофренией эпизо-
дического типа течения инфильтративный туберку-
лез диагностирован в 62,2%, фиброзно-кавернозный 
(фктл) - 8,9%, цирротический - 2,2%, очаговым 
туберкулезом легких-17,8%, диссеминированным 
туберкулезом легких - 6,7%, туберкуломами - 6,7%. 
среди же больных с параноидной шизофренией 
непрерывного типа течения инфильтративный ту-
беркулез легких выявлен у 46,7% (p<005), отме-
чен рост числа больных с фктл и цирротическим 
туберкулезом. в группе больных с органическим 
расстройством личности и поведения лидирующее 
место по-прежнему занимает инфильтративный ту-
беркулез легких, но при этом его удельный вес сни-
жается до 37,5%. кроме того, отмечено увеличение 
доли больных с фктл (12,5%), очагового туберку-
леза легких (20,8%), диссеминированного туберку-
леза легких (16,7%) и туберкулом легких (8,3%). в 
группе больных с умственной отсталостью выяв-
лено, что 56,5% контингента составляют пациенты 
с инфильтративным туберкулезом легких, 17,4%-с 
очаговым туберкулезом легких, фкт и диссемини-
рованный туберкулез легких составляли по 8,7%, 
туберкуломы и экссудативный плеврит туберкулез-
ной этологии - по 4,3%. 

Выводы. 1. больные с параноидной шизоф-
ренией эпизодического типа течения составляют 
группу повышенного риска по развитию туберкуле-
за легких. 

2. в контингентах отделений для психичес-
ки больных с сопутствующим туберкулезом в усло-
виях интенсивного наблюдения преимущественно 
наблюдаются больные инфильтративным туберку-
лезом легких. 

3. наиболее высокий риск развития ин-
фильтративного туберкулеза легких выявлен у 
пациентов с параноидной шизофренией эпизоди-
ческого и непрерывного типа течения, умственной 
отсталостью. 

4. развитие диссеминированного туберкуле-
за легких более вероятно у пациентов с органичес-
ким расстройством личности и поведения. 

5. риск развития цирротического туберкуле-
за легких и фкт увеличивается в группе больных 
с параноидной шизофренией непрерывного типа 
течения. 

6. больные с умственной отсталостью явля-
ются группой повышенного риска развития инфиль-
тративного и очагового туберкулеза легких. 

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ, КАК МЕТОД 
ПРОфИЛАКТИКИ СОМАТИчЕСКОГО 

ЗДОРОВЬЯ У ПСИХИчЕСКИ бОЛЬНЫХ
Куклина А.М.

Набережные Челны Республика Татарстан,  
«Набережно-Челнинский психоневрологический диспансер» 

- филиал ГАУЗ «РКПБ им. акад. В.М. Бехтерева МЗ РТ»

актуальной и сохраняемой проблемой в пси-
хиатрической службе являются низкие показатели 
соматического здоровья среди душевнобольных, 
что, прежде всего, связано, с низкой диагностикой, 
а также стигматизацией лечебных учреждений по 
отношению к лицам страдающих тяжелыми психи-
ческими заболеваниями. 

Целью научного исследования является до-
казательство соматической отягощенности среди 
психически больных в связи с низкой выявляемос-
тью соматических заболеваний у данной категории 
лиц.

Материалы и методы исследования. по 
приказу управления здравоохранения города на-
бережные челны проведена диспансеризация всех 
психически больных, находившихся под диспансер-
ным наблюдением в набережно-челнинском пси-
хоневрологическом диспансере в 2013г. были взяты 
две группы исследуемых: 1 группа- психически 
больные; 2 группа- работающее население города, 
не имеющие психического расстройства.

Результаты. среди 4280 психически боль-
ных находившихся под диспансерным наблюдени-
ем у врача-психиатра медицинское обследование 
прошло лишь 1018 человек (21,1%). Основную ка-
тегорию составили пациенты с органическим по-
ражением головного мозга (49,6%), с шизофренией 
(34,1%), с умственной отсталостью (12,9%), а также 
страдающие деменцией (3,4%).

из всех обследованных пациентов с тяжелы-
ми психическими расстройствами «терапевтически 
здоровыми» составили 26,6% (n=271). наиболее рас-
пространенными соматическими заболеваниями 
диагностированы пациенты с болезнями системы 
кровообращения (29,9%, n=304), среди которых явля-
ется гипертоническая болезнь (78,3%), хроническая 
недостаточность мозгового кровообращения (11,5%) 
и ишемическая болезнь сердца (9,6%) и др. также 
распространены болезни нервной системы (23,2%, 
n=236): остеохондроз (45,3%), вегето-сосудистая 
дистония (32,6%), последствия травм головного 
мозга (9,8%), эпилепсия (4,2%) и прочие. третье мес-
то занимают болезни органов пищеварения (8,0%, 
n=82), из них хр.гастрит (36,6%), хр.гастродуоденит 
(32,9%) и язвенная болезни желудка и 12-ти перс-
тной кишки (15,9%). 

исследуя соматическую патологию в кг 
(20335 человек, 100% обследование) наблюдаются 
значимые различия, где основную группу соста-
вили пациенты с болезнями глаз (44,6%). болезни 
системы кровообращения занимают лишь второе 
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место среди работающего населения города (24,1%) 
и третью позицию составляют болезни мочеполо-
вой системы (17,9%).

также отмечено, что у душевнобольных в 
55,7% случаев установлено несколько соматических 
заболеваний разной нозологической принадлежнос-
ти, требующие наблюдения со стороны специалис-
тов внепсихиатрических служб.

таким образом, основной проблемой оста-
ется отсутствие специалистов общесоматического 
профиля в пределах психиатрических учреждений, 
что приводит к позднему диагностированию сома-
тической патологии. имеются «резкие» отличия 
по распространенности соматических заболеваний 
среди двух исследуемых групп, что еще раз показы-
вает пониженные показатели физического здоровья 
среди пациентов, страдающих тяжелыми психичес-
кими заболеваниями.

диспансеризация психически больных явля-
ется одним из профилактических методов для бо-
лее раннего выявления соматических заболеваний, 
оказывающие влияние на качество и продолжитель-
ность жизни, а также дестигматизации.

СОМАТИчЕСКИЕ ПРОбЛЕМЫ У бОЛЬНЫХ 
С ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ: 

ВЗГЛЯД УРОЛОГА
Выходцев С.В.

Санкт-Петербург, СПб ГКУЗ «Психиатрическая больница 
Святого Николая Чудотворца»

в психиатрическом стационаре довольно час-
то приходится встречать разнообразную соматичес-
кую патологию. немалую долю в ней составляют 
урологические «проблемы» - заболевания мочевы-
делительной системы (мвс) у мужчин и женщин, 
а также половой системы у мужчин. с точки зрения 
соматически ориентированного специалиста – уро-
лога – эти «проблемы» базируются на органической 
или функциональной почве и решаются в рамках 
плановой или экстренной помощи больным. 

За более чем год работы в психиатрическом 
стационаре, нами было обследовано при первич-
ном и повторном обращении 415 пациентов (281 
мужчина и 134 женщины). возраст обратившихся 
составил от 18 до 93 лет. все обследуемые имели 
различную психическую патологию: расстройства 
шизофренического спектра, аффективные наруше-
ния, органические заболевания головного мозга с 
психическими нарушениями, интоксикационные 
психозы, а также пограничные нервно-психичес-
кие расстройства, включая личностную патологию. 
консультации выполнялись ex tempore в плановом 
и экстренном порядке в условиях острых отделений 
и отделения лечебно-восстановительной терапии. 
Объем обследований включал данные субъек-

тивного и объективного урологического статуса, 
рутинные исследования (общие анализы крови и 
мочи, биохимический анализ крови, посев мочи на 
флору и чувствительность к антибиотикам, анализ 
мочи по Зимницкому), а также инструментальные 
обследования, проведенные в условиях психиатри-
ческого стационара (уЗи, включая допплеровские 
методики, Rg-обследование) и в иных лечебно-про-
филактических учреждениях по договоренности 
(кт, мрт). 

среди органической урологической патоло-
ги у мужчин были выявлены: доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы (32,7%); хро-
нический калькулезный простатит (17%); мочека-
менная болезнь и нарушения минерального обмена 
в форме кристаллурии (8,3%); аномалии развития 
мвс (5,4%); злокачественные новообразования 
органов мвс и половой системы в 4,6% случаев 
(Neo почки – 1 пациент, Neo мочевого пузыря – 3 
пациента, Neo предстательной железы – 6 пациен-
тов, Neo яичка – 3 пациента), причем у 6 пациентов 
опухолевый процесс нами был выявлен впервые; 
баланопоститы (4,3%); стриктуры уретры (1,8%); 
короткая уздечка полового члена (1,5%); варикоце-
ле, первичный и вторичный фимоз, парафимоз – по 
0,7%. «проблемы» с наличием мочепузырного сви-
ща (эпицистостома) имели 1,8% больных. 

у женщин заболевания органической при-
роды были представлены воспалительными про-
цессами мвс (цистит и/или пиелонефрит - в 55,7% 
случаев), мочекаменной болезнью и нарушением 
минерального обмена (12,6%), недержанием мочи 
при несостоятельности тазовой диафрагмы и опу-
щении влагалища и передней стенки мочевого пу-
зыря (5,%), аномалиями развития мвс (4,5%), а 
также злокачественными новообразованиями моче-
вого пузыря (2,9%).

функциональным урологическим расстройс-
твом у пациентов обоего пола явилась нейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря (ндмп), которую 
наблюдали у мужчин в 9,6%, а у женщин – в 13,4% 
случаев. Это нарушение часто осложнялось острой 
или хронической неполной задержкой мочи. в пер-
вом случае это вело к болевому синдрому, вплоть 
до картины «псевдоперитонита», а во втором – к 
активации мочевой инфекции. такие явления мы 
наблюдали у больных с кататонической формой 
шизофрении, депрессивным расстройством, де-
менцией, а также у больных с полинейропатией 
на фоне хронической алкогольной интоксикации. 
также ндмп с различными вариантами задер-
жек мочи или ее недержанием мы наблюдали у 
пациентов на фоне лечения нейролептиками или 
антидепрессантами. 

таким образом, по результатам наших на-
блюдений характер урологических «проблем» 
определялся как непосредственным наличием забо-
леваний органов мочеполовой системы у психичес-
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ки больных, так и вторичными нарушениями в этой 
системе за счет психической и/или неврологической 
патологии, а также как результат побочного дейс-
твия психотропных лекарственных препаратов. 

Отдельного обсуждения требуют случаи 
«псевдоурологических» и сексуальных расстройств, 
которые мы наблюдали у части больных обоего пола. 
спектр «урологических» жалоб таких пациентов 
не соответствовал объективному урологическому 
статусу и не имел лабораторно-инструментально-
го подтверждения. сексуальные нарушения в ряде 
случаев (пограничные психические расстройства) 
представлялись реальными, однако у части больных 
такие «расстройства» были обусловлены «большой 
психиатрией». данные группы больных в процессе 
обследования уже требовали не столько соматичес-
кого подхода, сколько взгляда сексолога и/или пси-
хиатра. исследования в этой области нами будут 
продолжены.

АНАЛИЗ МОДЕЛЕЙ ОКАЗАНИЯ ПОМОщИ 
ПАЦИЕНТАМ С ПСИХИчЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В ПЕРВИчНОМ 

ЗВЕНЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ НА ПРИМЕРЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ УчАСТКОВЫХ 
ТЕРАПЕВТОВ И ПСИХОТЕРАПЕВТА. 

Кузнецова М.В.
Москва, Московский научно-исследовательский институт 

психиатрии Минздрава РФ

в первичном звене здравоохранения наблю-
дается значительная распространенность непсихо-
тических психических расстройств (нппр). Это 
обуславливает необходимость разработки новых 
организационных моделей оказания помощи паци-
ентам с данными расстройствами. Одной из таких 
организационных форм может стать сопровожде-
ние лечебной деятельности участковых терапевтов 
психотерапевтом городской поликлиники.

Цель исследования. Оценить эффективность 
модели сопровождения участковых терапевтов пси-
хотерапевтом территориальной поликлиники.

Материалы и методы. исследование прово-
дилось на базе городской поликлиники г. москвы 
в течение 2,5 лет. случайным методом врачи-тера-
певты были разделены на 2 группы по 6 человек. с 
одной группой (группой наблюдения) проводились 
регулярные консультации 2-3 раза в месяц. целью 
консультаций являлось определение проблемных 
ситуций в ведении пациетов с нппр, разработка 
лечебной тактики для данных пациентов, прове-
дение консультаций по психофармакотерапии и 
психотерапевтическим интервенциям. с врачами 
второй группы (контрольной) не велось регулярной 
работы, и консультации осуществлялись только по 
просьбе самого специалиста.

врачи группы наблюдения – женщины, сред-
ний возраст – 45,0±12,7 лет, средний стаж работы 
– 21,8 лет±12,8 лет. врачи контрольной группы – 1 
мужчина, 5 женщин, средний возраст – 41,6 ±15,4 
лет, средний стаж работы – 18,4±15,6 лет. 

Результаты и обсуждение. терапевты, из 
группы наблюдения в среднем в 2,9 раза чаще 
направляли пациентов к психотерапевту поли-
клиники, чем врачи из контрольной группы. все-
го участковыми терапевтами на консультацию к 
психотерапевту было направлено 85 пациентов. 
из них 49 человек направлены врачами группы 
наблюдения, а 17 – врачами контрольной груп-
пы. Основными психическими заболеваниями, 
с которыми направляли пациентов терапевты, 
были органические расстройства, аффективные 
расстройства, а также невротические,связанные 
со стрессом и соматоформные расстройства. 
между врачами обеих групп имелись достовер-
ные различия в частоте направлений пациентов 
с невротическими, связанными со стрессом и со-
матоформными расстройствами. участковые те-
рапевты из группы наблюдения достоверно чаще 
(p=0,026), чем врачи контрольной группы, на-
правляли к психотерапевту пациентов с данными 
расстройствами. 

Определенные различия были выявлены и 
при назначении психотропных препаратов тера-
певтами различных групп. в первую очередь они 
обнаруживались в частоте назначений лекарс-
твенных средств. врачи из группы наблюдения 
реже использовали психотропные препараты (43,3 
наименования на одного специалиста за период 
наблюдения), в особенности транквилизаторы и 
снотворные. Это,возможно, обусловленно тем, что 
они оставляли эту функцию психотерапевту, отно-
сясь к назначениям более обдуманно и осторожно. 
также среди врачей группы наблюдения в целом 
по итогам исследования обнаруживалась большая 
осведомленность о проявлениях психических рас-
стройств и способность к их распознаванию. мож-
но предположить, что количество обратившихся 
пациентов являлось отражением не только спо-
собности заподозрить наличие психического рас-
стройства, но и умения специалиста мотивировать 
пациента на данную консультацию в силу наличия 
определенных личностных черт и коммуникатив-
ных навыков

терапевты из контрольной группы крайне 
редко направляли к психиатру пациентов- менее 1 
человека за месяц. Значительная часть врачей дан-
ной группы (n=3) нередко отрицали необходимость 
лечени пациентов с нппр у психотерапевта.прояв-
ления психических расстройств большею частью 
трактовались ими как распущенность, слабость 
характера, причуды и т.п.. Они также значительно 
чаще (54,3 наименования на одного специалиста 
за период наблюдения) назначали психотропные 
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препараты: преимущественно транквилизаторы и 
снотворные. причем нередко эти назначения носи-
ли необоснованный характер.

Выводы. сопровождение участковых тера-
певтов психотерапевтом оказывается эффективным 
в плане увеличения частоты направлений пациентов 
к психотерапевту. терапевты, тесно взаимодейству-
ющие с психотерапевтом, более взвешенно подхо-
дят к назначению психотропных препаратов, лучше 
осведомлены в проявлениях и характере психичес-
ких расстройств. данное полипрофессиональное 
взаимодействие способствеут повышению качества 
и доступности оказываемой медицинской помощи, 
что подтверждает необходимость усиления взаимо-
действия между врачами общей практики и психи-
атрами в первичном звене здравоохранения. 

СЛУчАЙ УСПЕшНОГО ЛЕчЕНИЯ 
ДЕфИЦИТА ВЕСА У бОЛЬНОЙ  

С НЕРВНОЙ АНОРЕКСИЕЙ
Нургалиев Р.А.

Прокопьевск, ГКУЗ Прокопьевская  
психиатрическая больница

автором представлен случай успешного на-
бора веса у пациентки м 1992 г.р. с большим дефи-
цитом веса тела, страдающей нервной анорексией, 
с булимической симптоматикой и вомитоманичес-
кими расстройствами . на протяжении 2008 -2012 
гг больной неоднократно проводилось лечение в на-
шей больнице, в областной психиатрической боль-
нице ,в томском нии психического здоровья. в 
2010 г. ей была определена 2 группа инвалидности, 
беспрерывные осложнения и потеря веса, минимум 
33 кг при росте 170 см. на протяжении длительно-
го времени вес устойчиво колебался от 36 кг до 38 
кг. цель работы показать как изменение стратегии 
питания, а именно, основное потребление калорий 
приходилось на вечернее время, применялось 8 
разовое питание, использование спортивного уг-
леводно-белкового питания. Эти меры приводят 
к резкому набору веса в результате употребления 
смесей спортивного питания и дробной диеты , вес 
с 38 кг, удалось довести до 50 кг за двухмесячный 
курс лечения.

лечение пациентов с нервной анорексией 
создает врачу психиатрического стационара мно-
жество проблем, которые зачастую находятся за пре-
делами его узкой профессиональной компетенции. 
сугубо психиатрические знания и умения мало мо-
гут помочь в организации питания таких пациентов, 
обычные терапевты зачастую также не имеют доста-
точных знаний в области диетологии. в доступной 
научной литературе мною не найдено случаев при-
менения спортивного питания(углеводно-белковых 
смесей) при лечении нервной анорексии.

на протяжении с 2008 года и по настоящее 
время в нашей больнице проходит лечение боль-
ная м.1992 года рождения с диагнозом нервной 
анорексии на органически неполноценной почве, 
практически 3-4 раза в год, она проходит стацио-
нарное лечение по поводу приступов неукротимой 
рвоты. больная проходила лечение в томском нии 
психического здоровья, кемеровской областной 
психиатрической больнице, вес больной колебал-
ся от 36 до 38 кг, а недостаточный вес при этом 
заболевании, это всегда угроза к тяжелому тече-
нию инфекций и опасности жизни больного. по-
этому кроме устранения приступов рвоты, перед 
психиатром стоит задача по набору веса пациен-
тов до нормальных величин. мы добились успеха 
в наборе веса у больной перераспределив прием 
высококалорийной пищи . наиболее богатые пита-
тельными веществами продукты больная потреб-
ляла с концентрированном виде после 18 часов, то 
есть тогда, когда организм все потребленное от-
кладывает «про запас».таким концентрированным 
продуктом оказалось спортивное питание, которое 
используют тяжелоатлеты и бодибилдеры. непос-
редственно нами использовалась определенная уг-
леводно-белковая смесь обогащенная витаминами, 
но ее название не принципиально, можно использо-
вать любую углеводно-белковую смесь. мы брали 
половинную дозу от предлагавшейся атлетам. Она 
легко дозируется мерными ложками и разводиться 
молоком или водой, что делает ее очень удобной. 
также использовались высококалорийные продук-
ты питания - шоколад, орехи, сыр. при небольшом 
весе продуктов они обладают максимумом полез-
ности. такие продукты питания укладывались в 
концепцию дробного питания малыми порциями, 
чтобы не провоцировать новые приступы рвоты. 
как результат вес за двухмесячный период с 38 кг 
поднялся до 50 кг. в отношении снятия приступов 
нервной булимии у больной проводилась стандар-
тная терапия и дальнейшая медицинская реаби-
литация. постоянно больной проводилась легкая 
оздоровительная гимнастика без отягощений и ис-
пользования тренажеров. прием жидкости 2.5 лит-
ра в день, в виде простой воды, соков и обычных 
третьих блюд.

с весом более 50 кг больная была выписана 
из отделения, пациентка продолжила принимать 
высококонцентрованные углеводно-белковые сме-
си и на амбулаторном этапе лечения.

Выводы: стратегии питания при нервной 
анорексии с применением спортивных углевод-
но-белковых смесей и смешением времени приема 
пищи необходимо продолжать совместными усили-
ями ученых специалистов в области диетологии и 
психиатрии.
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ПСИХОЛОГИчЕСКИЕ И ГЕНЕТИчЕСКИЕ 
ПРЕДИКТОРЫ эффЕКТИВНОСТИ 
ПРЕДМЕТНО-ОПОСРЕДОВАННОЙ 
ПСИХОТЕРАПИИ АЛКОГОЛЬНОЙ 

ЗАВИСИМОСТИ  
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ)
Агибалова Т.В., бирюков б.А., Кибитов А.О.

Москва, ФГБУ Национальный научный  
центр наркологии Минздрава России

Введение. предметно-опосредованные пси-
хотерапевтические методики с использованием пла-
цебо эффектов, представляемые для пациентов как 
несовместимые с алкоголем, широко используется 
в нашей стране. последнее время в научном сооб-
ществе все чаще обсуждается правомерность ис-
пользования данных методик. противники такого 
лечения, называют его «сциентистки декорирован-
ным шаманством», и приводят множество негатив-
ных доводов против такого лечения. все они вполне 
оправданны, однако даже противниками призна-
ется, что применение предметно-опосредованной 
суггестии бывает эффективно для некоторых кате-
горий пациентов. в этой связи, нам представляется 
важным исследовать психологические и некоторые 
генетические особенности пациентов, для кото-
рых данный вид терапии оказался эффективным, 
а также выявить психологические и генетические 
предикторы неблагоприятного прогноза на лечение 
такими методиками.

Материал и методы исследования. Общая 
численность больных, вошедших в исследование, 
составила 42 человека, с установленным диагнозом 
алкогольная зависимость, проходивших стационар-
ное лечение в клинике ннц наркологии минздрава 
россии с 2011 по 2013 годы. все пациенты – муж-
чины, в возрасте от 25 до 60 лет, средний возраст 
пациентов составлял 43,12+9,5. в исследование 
включались пациенты, имевшие в анамнезе положи-
тельный, либо отрицательный опыт лечения алко-
гольной зависимости предметно-опосредованными 
психотерапевтическими методиками (во внимание 
принимался только первая процедура предметно-
опосредованного воздействия).

всем пациентам, вошедшим в исследование 
в день поступления производился забор крови на 
молекулярно-генетическое исследование уровня 
генетического риска развития наркологических за-
болеваний на основе генопрофилирования по генам 
дофаминовой нейромедиаторной системы по мето-
дике, разработанной в ннц наркологии в 2012. 

на 7-10 сутки стационарного лечения с помо-
щью клинико-психопатологического метода изуча-
лись особенности течения заболевания, семейная 
отягощенность по алкоголизму. пациентами за-
полнялся психометрический опросник структу-
ры темперамента и характера личности - TCI-125 
клонинджера.

после обследования, все пациенты, вошед-
шие в исследование, были разделены на 2 группы. в 
первую группу попали пациенты, у которых после 
проведения психотерапевтической запретительной 
на прием алкоголя процедуры отмечалась ремиссия 
равная или более длительная, относительно сроков 
психотерапевтической установки. во вторую груп-
пу вошли пациенты, у которых либо не наблюда-
лось ремиссии, либо рецидив возник значительно 
раньше окончания сроков психотерапевтической 
установки.

далее эти группы сравнивались по показа-
телям TCI-125 клонинджера: трем базовым и ге-
нетически обусловленным осям, которые согласно 
биопсихосоциальной концепции клонинджера 
измеряются тремя шкалами темперамента: «по-
иск новизны», «избегание вреда» и зависимость от 
вознаграждения. также было проведено сравнение 
групп по уровню генетического риска. 

Результаты исследования. в первой груп-
пе, в которую вошли пациенты, для которых пред-
метно-опосредованная психотерапия оказалась 
эффективной, согласно анамнестическим данным, 
наследственная отягощенность по алкоголизму 
наблюдалась у 50% больных. по результатам ге-
нопрофилирования, средний показатель уровня 
генетического риска возникновения зависимости 
от пав составил 1,6 балла, что соответствует по-
вышенному уровню риска. в этой группе отмеча-
лись более низкие показатели по шкале «поиска 
новизны». для таких пациентов, согласно описанию 
методики TCI-125, характерно нежелание смены 
неспешного рутинного течения своей жизни. Они 
довольно ригидны и медленно отходчивы. также в 
этой группе был обнаружен высокий средний пока-
затель по другой генетически обусловленной шкале 
– «зависимости от вознаграждения». высокий уро-
вень зависимости от вознаграждения, потребности 
в похвале и одобрении со стороны окружающих 
ведет таких пациентов к чрезмерной тенденции со-
глашаться под давлением извне. если возможный 
результат своего поведения видится им социаль-
но одобряемым, то они способны на повышенную 
и длительную активность. данные показатели по 
этим шкалам характерны для обсессивно-компуль-
сивных, пассивно-зависимых, циклотимических 
личностей.

в группе пациентов, у которых рецидив за-
болевания возник раньше окончания сроков пси-
хотерапевтической установки запретительной на 
алкоголь процедуры, наследственная отягощен-
ность наблюдалась у 80% больных. средний балл 
генетического риска равнялся 2,3 баллам, что соот-
ветствует высокому уровню биологической пред-
расположенности к развитию зависимости от пав. 
в этой группе были зафиксированы высокие пока-
затели по шкале «избегание вреда». такие люди, 
как правило, заранее сильно беспокоятся и тормозят 
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свою деятельность завышенными, часто необосно-
ванными опасениями даже в самых обыденных об-
стоятельствах. Они робки и застенчивы, что в итоге 
тормозит социальную активность, заставляя замы-
каться на себе и своем внутреннем мире. настрой 
их большей частью пессимистичен и с негативны-
ми ожиданиями. плохая приспособляемость к из-
менениям и новшествам не способствует быстрому 
восстановлению из болезненного состояния. стоит 
отметить, что в первой группе также у пациентов 
показатели по данной шкале были несколько повы-
шены (9,67 при норме 7,65), однако во второй группе 
уровень зависимости от вознаграждения достигал 
особенно высоких показателей (11,8 при норме 7,65). 
по шкале – Зависимость от вознаграждения, у паци-
ентов второй группы отмечались более низкие по-
казатели, относительно пациентов первой группы. 
такие пациенты отличаются социальной обособ-
ленностью с повышенной тенденцией к личностной 
отгороженности. Они достаточно независимы от 
мнения окружающих и при давлении извне оказы-
вают сопротивление. их не интересует отсроченное 
вознаграждение. в вещах и событиях предпочита-
ют практическую значимость. такое сочетание па-
раметров по шкалам опросника TCI-125 характерно 
для эксплозивных и шизоидных личностей. 

Выводы. исходя из полученных результатов 
следует, что плацебо-опосредованные методики 
противоалкогольного лечения могут являться эф-
фективными для пациентов, с невысоким уровнем 
наследственной отягощенности с обсессивно-ком-
пульсивными, пассивно-агрессивными либо зави-
симыми чертами характера личности.

эффЕКТИВНОСТЬ НОВЫХ 
СТИМУЛЯТОРОВ ДОфАМИНОВЫХ 

РЕЦЕПТОРОВ ПРИ эКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ 
АЛКОГОЛИЗМЕ

Анохина И.П., шамакина И.Ю., Томилин В.А.
Москва, ФГБУ «ННЦ наркологии» Минздрава России

как было установлено ранее, биологической 
основой врожденной предрасположенности к зло-
употреблению алкоголем является функциональ-
ная недостаточность «системы награды» мозга, 
обусловленная дефицитом дофаминовой (да) ней-
ромедиаторной системы. с другой стороны в посте-
рапевтической ремиссии у больных алкоголизмом 
также выявляется слабость да системы, связанная 
с ее истощением в период хронической алкоголиза-
ции, что является основой возникновения рециди-
вов заболевания.

таким образом, фармакологическая стимуля-
ция да нейромедиации может быть эффективна как 
в лечении алкоголизма, так и в профилактике его 
рецидивов. в настоящее время появилось несколько 

новых стимуляторов различных да рецепторов ко-
торые целесообразно исследовать с этой целью.

на этом этапе для изучения были выбра-
ны каберголин, стимулирующий д1, д2, дЗ и д4 
рецепторы и парлодел, влияющий на д2, дЗ, д4 и 
д5 дофаминовые рецепторы. исследования прово-
дились на крысах, получавших принудительно в 
течение 6-7месяцев 10% или 15% этанол. тестирова-
ние в режиме свободного выбора выявило высокий 
уровень добровольного потребления ими алкоголя. 
животные были разделены на равноценные опыт-
ную и контрольную группы. парлодел в дозе 2мг/кг 
в сутки вводили опытной группе в течение 21 дня. 
было отмечено значительное снижение доброволь-
ного потребления этанола под влиянием парлодела. 
так, если у контрольных животных потребление ал-
коголя оставалось на прежнем уровне, то у опытной 
группы отмечалось достоверное снижение потреб-
ления алкоголя в первую неделю с 4,9г до 4.0г, а в 
третью неделю до 1,8г в сутки.

при использовании 0,2мг/кг каберголина 
один раз каждые 4 дня также было отмечено сни-
жение добровольного потребления животными 10 
% этилового спирта с 5,7 г/кг до 3,5 г/кг. как видно, 
в этом случае также отмечено понижение влечения 
к алкоголю, хотя оно было менее выражено.

в целом, несомненно, что стимуляторы раз-
личных да рецепторов являются кандидатами для 
лечения алкоголизма. Однако этот вопрос требует 
дальнейших исследований, в том числе изучения 
нейрохимических механизмов и участия различных 
да рецепторов в их эффекте.

НАРУшЕНИЯ НЕЙРОМЕДИАТОРНОЙ 
И ИММУННОЙ РЕГУЛЯЦИИ ПРИ 

АЛКОГОЛЬНОМ ДЕЛИРИИ.
берёзкин А.С., Козлов Т.Н.

Москва 

в свете общепризнанного в настоящее время 
взаимодействия между вегетативной, нейроэндок-
ринной и иммунной системами, лежащего в осно-
ве регуляции гомеостаза в организме, актуальным 
представляется исследование роли психовегетатив-
ных и нейроиммунных взаимодействий в развитии 
алкогольного делирия (ад), который практически 
всегда сопровождается вегетативными расстройс-
твами различной степени выраженности. 

Цель работы – оценка состояния нейровеге-
тативной и иммунной регуляции у больных алкого-
лизмом с ад.

в исследование включены 120 больных с 
клиникой ад, что по мкб-10 соответствовало руб-
рике F10.4. группа сравнения включала 42 больных 
алкоголизмом без признаков ад, группы были со-
поставимы по возрасту и полу.
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проведенные исследования выявили наруше-
ния нейровегетативной регуляции у больных ад, а 
именно гиперсимпатикотонию и нарушение балан-
са нейромедиаторов. у больных ад регистрирова-
лось повышение в моче концентраций метаболитов 
норадреналина и дофамина наряду со снижением 
показателей серотонина.

у больных ад были выявлены изменения 
иммунного статуса, в частности, нарушение ба-
ланса про- и противовоспалительных цитокинов в 
плазме крови с увеличением уровней интерлейки-
на-1β и фнО-ά. также отмечено увеличение концен-
траций аутоантител к субъединицам глутаматных 
рецепторов NR2а(NмDA) и GluR1(амра), которое 
достоверно отличалось от группы сравнения. 

полученные данные свидетельствуют о вы-
раженном дисбалансе обмена нейромедиаторов, 
лежащем в основе клинических симптомов вегета-
тивных нарушений при ад и, очевидно, способс-
твующем развитию иммунологических нарушений 
у этих пациентов. необходимо дальнейшее иссле-
дование роли нейроиммунных взаимодействий у 
больных алкоголизмом для выявления специфичес-
ких маркеров прогнозирования развития ад с це-
лью своевременной коррекции этого состояния.

ТЕРАПЕВТИчЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ 
МЕЛАТОНИНА В ЛЕчЕНИИ РАССТРОЙСТВ, 

ВЫЗВАННЫХ ЗЛОУПОТРЕбЛЕНИЕМ 
АЛКОГОЛЕМ

быков Ю.В., Анипченко А.В., Григорьев М.э.
Ставрополь, СтГМА, 

Санкт-Петербург, СПб ГБУЗ «Городская наркологическая 
больница»

среди всего множества преходящих рас-
стройств, связанных с алкогольной зависимостью 
(аЗ), постоянным симптомом является нарушенный 
сон, который оказывает значительное влияние на 
психическое и физическое состояние больных, рез-
ко снижая их качество жизни и часто представляя 
собой единственную жалобу пациентов; и именно 
он зачастую служит причиной рецидива. 

повсеместно используемые в практической 
наркологии препараты бензодиазепинового ряда в 
качестве средств, наиболее эффективно купирую-
щих алкогольный абстинентный синдром (аас), 
часто применяются и далее как снотворные средс-
тва, что, однако, имеет свои известные ограничения 
(зависимость, высокая частота развития побочных 
эффектов (пЭ). Очевидно, что в настоящий момент 
имеется настоятельная необходимость во внедрении 
в практическую наркологию новых эффективных и 
безопасных снотворных препаратов с механизмами 
действия, отличными от производных бензодиазепи-
нов. в этом отношении представляет значительный 
интерес нейрогормон мелатонин, синтезируемый в 

эпифизе из серотонина. было доказано, что мелато-
нин активно участвует в нормализации цикла сон-
бодрствование, одновременно являясь адаптогеном 
и антиоксидантом. кроме того, накоплены экспери-
ментальные данные о нарушениях секреции собс-
твенного мелатонина на фоне даже однократного 
употребления спиртного, приводящих к заметным 
расстройствам суточного цикла сон-бодрствование 
(латенков в.п., 1984; Eastman C. I. et al., 1994).

Целью программы явилось изучение воз-
можности применения экзогенного мелатонина 
(мелаксен, таб. 3мг) и определение его места в ком-
плексной терапии пациентов с аЗ.

Методы: изучение проходило в два этапа. 
I этап – стационарный (г. ростов-на-дону, 

2002-2004 г.г.). под наблюдением находилось 122 
человека (20 – 57 лет, средний возраст 40+13 лет). из 
них 20 человек (13 мужчин и 7 женщин) составили 
практически здоровые добровольцы (контрольная 
группа). Остальные 102 пациента (85 мужчин и 17 
женщин) были госпитализированы в связи с прояв-
лениями аас, требующего медикаментозного ле-
чения, и составили основную группу исследования. 
длительность предшествующего запойного состоя-
ния варьировалась от 3-х до 30 суток и в среднем 
составила 10+/-8,6 суток. 

первая схема лечения включала в себя после 
проведения детоксикационных мероприятий назна-
чение пациентам препаратов бензодиазепинового 
ряда в качестве снотворных средств. больные (30 
человек) получали феназепам 0,002–0,003 г или 
диазепам 0,1–0,15 г per os, однократно в 2200 в тече-
ние 2–4 суток нахождения в стационаре.

вторая схема полностью исключала назначе-
ние общепринятых снотворных препаратов, вместо 
которых в качестве корректора инсомнии приме-
нялся мелаксен в дозе 6 мг per os, однократно в 2200 
в течение 2–4 суток нахождения в стационаре.

II этап – амбулаторный (г. санкт-петербург, 
2012-2013 г.г.). было отобрано 45 пациентов (29 муж-
чин и 16 женщин; средний возраст 43,2±7,5 года (от 
27 до 59 лет)) пациентов с диагнозом аЗ, фаза воз-
держания от употребления алкоголя, а также при 
наличии нарушений сна (инсомнии), с трудностями 
вхождения в сон или поддержания сна, ухудшением 
дневного функционирования, связанного с плохим 
сном. длительность существования аЗ колебалась 
от 1 до 22 лет (в среднем 9,9±5,9 года). все исследу-
емые пациенты имели псевдозапойную форму упо-
требления алкоголя. мелаксен назначался в дозе 3 
мг (с возможностью повышения до 6 мг) в сутки за 
30 минут до сна ежедневно в течение 21 дня. 

в ходе обоих этапов пациенты были подвер-
гнуты исследованию с помощью блока, включа-
ющего в себя общепринятые клинические методы 
обследования и специальные методики.

Результаты. в ходе I этапа было выявлено, 
что все клинические признаки инсомнии оказались 
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чувствительны к психофармакологическому воз-
действию как бензодиазепинов, так и мелаксена. 
Эффективность терапии проявлялась в редукции 
и нормализации всех показателей, составляющих 
гипнотический эффект. в процессе лечения со-
кращалось время засыпания, уменьшалось число 
ночных пробуждений, увеличивалась общая про-
должительность и эффективность сна. так, если 
без назначения снотворных препаратов 60% боль-
ных отмечали «очень частые» и 40% – «частые» 
ночные пробуждения, то при назначении мелак-
сена в качестве гипнотика эти показатели резко 
уменьшились: 23% пациентов вообще не отмечали 
ночных пробуждений, а 30% отмечали их «редко» 
или «очень редко». в группе больных, получавших 
бензодиазепины, также регистрировалась положи-
тельные результаты, однако только у 7% пациен-
тов из этой группы не было зафиксировано ночных 
пробуждений, 30% за ночь просыпались «часто» 
и 13 % – «очень часто». таким образом, динамика 
улучшения инсомнических показателей в груп-
пе пациентов, получавших мелатонин в качестве 
моногипнотика, имела лучшие характеристики 
по сравнению с показателями в группе пациентов, 
получавших бензодиазепины. преимуществами 
мелаксена явились быстрота наступления снот-
ворного эффекта, более длительная продолжитель-
ность ночного сна, а также отсутствие побочных 
явлений в течение следующего дня: все зарегист-
рированные пЭ (головная боль (у 7%), сухость во 
рту (у 7%), сонливость (у 23%)) были связаны толь-
ко с назначением бензодиазепинов.

в ходе II этапа было установлено, что уже 
через 7 дней приёма больными препарата мелаксен 
в дозе 3 мг наблюдалось достоверное уменьшение 
выраженности расстройств сна (p<0,001) и к 21 дню 
лечения отмечалось дальнейшее уменьшение ин-
тенсивности симптомов бессонницы. 

наиболее чувствительными симптомами к 
терапии мелаксеном оказались такие показатели 
сна как время засыпания (уменьшение выражен-
ности к концу исследования составило 42,5%), про-
должительность сна (уменьшение выраженности 
- 42,1%), качество сна (уменьшение выраженности - 
39,1%), а наименее чувствительными симптомами к 
терапии мелаксеном оказались: количество ночных 
пробуждений (уменьшение выраженности - 19,4%), 
количество сновидений (уменьшение выражен-
ности - 26,8%), качество утреннего пробуждения 
(уменьшение выраженности - 32,5%). Отмечалась 
также достоверная редукция выраженности днев-
ной сонливости по Эпвортской шкале, средний балл 
по которой уменьшился с 6,8±1,9 баллов до 6,4±1,7 
баллов (p<0,001)

кроме улучшения показателей, непосредс-
твенно характеризующих сон, при лечении ме-
лаксеном наблюдались положительные сдвиги и в 
эмоциональном состоянии пациентов. Отмечено до-

стоверное (p<0,001) уменьшение значения среднего 
балла по Шкалам тревожности и депрессии гамиль-
тона, причём тревога оказалась несколько более 
чувствительной к лечению. 

в ходе всех этапов терапия мелаксеном в дозе 
3 – 6 мг/сут была признана безопасной: не было за-
регистрировано неблагоприятных побочных дейс-
твий от приёма препарата, ни один пациент не был 
исключён из исследования в связи серьёзными по-
бочными эффектами.

Вывод: применение экзогенного мелатонина 
(мелаксена) для нормализации сна и восстановле-
ния суточного цикла сон-бодрствование у больных 
с аЗ представляется патогенетически обоснован-
ным и безопасным как в стационаре (в ходе лече-
ния аас), так и в амбулаторной практике (в период 
воздержания от употребления алкоголя), на этап 
развития рецидивов и стабилизации ремиссии. хро-
нотропный эффект мелатонина и связанный с ним 
хронотерапевтический подход может быть перспек-
тивным как инновационное направление в лечении 
данного контингента.

ПСИХИчЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА  
У бОЛЬНЫХ ОПИЙНОЙ НАРКОМАНИЕЙ 
И АЛКОГОЛИЗМОМ, РАЗВИВАЮщИЕСЯ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОТИВОВИРУСНОЙ 
ТЕРАПИИ ХРОНИчЕСКОГО ГЕПАТИТА С

Волков А.В.
Москва, Первый МГМУ им. И.М. Сеченова

Цель: клинико-психопатологическое изуче-
ние психических расстройств у больных опийной 
наркоманией и алкоголизмом, развивающихся при 
проведении противовирусной терапии (пвт) хро-
нического гепатита с (хгс), разработка дифферен-
цированных терапевтических рекомендаций для 
данной категории больных.

Методы: обследовано 47 больных хгс, из 
них 25 больных опийной наркоманией и 22 боль-
ных алкоголизмом. продолжительность ремиссии 
болезни зависимости на момент включения в ис-
следование составила от 6 месяцев до 4 лет. для 
сравнительного анализа была сформирована кон-
трольная группа из 47 пациентов хгс без болезни 
зависимости от психоактивных веществ (пав), по-
лучавших пвт. в исследование не включались боль-
ные, у которых продолжительность воздержания 
от приема наркотиков и/или алкоголя была менее 
6 месяцев. также исключались: больные шизофре-
нией, шизоаффективным расстройством, с острыми 
психотическими состояниями; больные, имеющие 
проявления печеночной энцефалопатии, больные с 
тяжелой соматической патологией, приводящей к 
появлению дополнительной психопатологической 
симптоматики.
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для оценки состояния больных использо-
вался клинико-психопатологический метод; при-
менялись стандартизированные психометрические 
шкалы: шкала оценки патологического влечения 
к алкоголю (пва), шкала оценки патологическо-
го влечения к наркотику (пвн), шкала оценки де-
прессий монтгомери-асберга (MADRS), шкала 
самооценки депрессии бека (BDI), шкала общего 
клинического впечатления (CGI). 

при развитии психических расстройств 
больным назначалась психофармакотерапия. дли-
тельность наблюдения каждого больного от начала 
психофармакотерапии составляла не менее 12 недель, 
состояние оценивалось еженедельно. всем пациен-
там с депрессией проводилась психофармакотерапия 
антидепрессантами, в виде монотерапии или в со-
четании с препаратами других фармакологических 
групп: антипсихотиками, антиконвульсантами, анк-
сиолитиками. Эффективность психофармакотерапии 
оценивалась по клиническому улучшению состояния 
(динамика аффективного симптомокомплекса, симп-
томов осознанного и неосознанного патологическо-
го влечения к пав), по психометрическим шкалам 
(MADRS, шкалы оценки пвн и пва).

Результаты: при проведении пвт у 80,1% 
больных с зависимостью развились клинически зна-
чимые расстройства депрессивного круга., в груп-
пе без отягощенного наркологического анамнеза 
депрессии наблюдались у 57,5% больных (отличия 
достоверны, р<0,5). большая часть депрессий разви-
лась на 3-8 неделе противовирусной терапии, сроки 
манифестации у больных с зависимостью от пав 
не отличались от группы сравнения. выявлены сле-
дующие особенности депрессивных расстройств, 
развившихся при проведении пвт хгс у больных 
с сопутствующей болезнью зависимости: преобла-
дание дисфорической симптоматики при меньшей 
представленности собственно тимического компо-
нента, меньшая тяжесть депрессивного синдрома в 
целом; стойкие нарушения сна. Одновременно с жа-
лобами на ухудшение настроения у больных отмеча-
лось возобновление или усиление воспоминаний об 
употреблении психоактивных веществ, сновидений 
с ситуациями употребления пав. повышалась сум-
марная тяжесть патологического влечения к пав 
(средний балл пвн - 1,61; пва - 1,46), причем отме-
чался достоверный рост значений по всем субшка-
лам. наиболее высокий прирост отмечен по субшкале 
аффективных нарушений (и для больных опийной 
наркоманией, и для больных алкоголизмом), что со-
ответствует преобладанию симптомов депрессии в 
психическом статусе больных. выявлена сильная и 
достоверная корреляция между тяжестью депрессии, 
развившейся при проведении пвт хгс, и выражен-
ностью синдрома патологического влечения к пав. 
Эти результаты указывают, что у данных больных 
депрессия является одним из проявлений синдрома 
патологического влечения к пав.

анализ психофармакотерапии депрессивных 
расстройств, возникших при проведении противо-
вирусной терапии хронического гепатита с, показал, 
что у большинства (92,1%) больных наркоманией 
и алкоголизмом монотерапия антидепрессантами 
была недостаточно эффективна. для коррекции 
идеаторного и поведенческого компонентов пато-
логического влечения требовалось дополнительное 
назначение препаратов других психофармакологи-
ческих групп. из антипсихотиков наиболее часто 
использовались тиоридазин и галоперидол; из ан-
тиконвульсантов – вальпроаты и карбамазепин; из 
анксиолитиков – феназепам. у больных опийной 
наркоманией из антипсихотиков преимущественно 
применялись клозапин, галоперидол и кветиапин, у 
больных алкоголизмом – тиоридазин и галоперидол. 
дозировки антипсихотиков и антиконвульсантов у 
больных наркоманией были в среднем выше, чем у 
больных алкоголизмом. Эффективность психофар-
макотерапии у больных с зависимостью от пав до-
стоверно ниже, чем у больных без зависимости: 50% 
редукция суммарного балла по шкале MADRS к 12 
неделе лечения отмечена у 52,6% больных опийной 
наркоманией и алкоголизмом, ремиссии достигли 
28,9% больных; у больных без зависимости – 81,5% 
и 74,1%, соответственно. 

переносимость психофармакотерапии при 
лечении депрессий, развившихся на фоне противо-
вирусной терапии хронического гепатита с, была 
высокой в обеих группах. антидепрессанты хоро-
шо переносилось и при проведении монотерапии, и 
в составе комплексного лечения с препаратами дру-
гих химических групп. возникавшие в ходе психо-
фармакотерапии побочные действия расценивались 
как легкие или умеренно выраженные и не требова-
ли отмены препаратов. 

Выводы: проведение пвт провоцирует 
обострение патологического влечения к пав; де-
прессивные расстройства у больных наркоманией 
и алкоголизмом, возникающие в ходе проведения 
пвт хгс, являются проявлением усиления пато-
логического влечения к психоактивному веществу. 
своевременное выявление обострения синдрома 
патологического влечения дает возможность прове-
дения адекватной психофармакотерапии. купиро-
вание обострения патологического влечения к пав 
предотвращает рецидив болезни зависимости, что 
позволяет удерживать больных в программе проти-
вовирусного лечения и проводить терапию хгс в 
полном объеме.
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О СИСТЕМЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ, 
ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ОТЕчЕСТВЕННОЙ 

НАРКОЛОГИИ
Гофман А.Г., Кожинова Т.А., Яшкина И.В.

Москва, Московский НИИ психиатрии MЗ РФ

в последние годы идут ожесточенные споры 
о том, как следует лечить больных, страдающих бо-
лезнями зависимости, и как устанавливать эффек-
тивность лечебных мероприятий. высказывается 
мнение о том, что в отечественной наркологии все 
очень плохо: больных лечат не так, как надо, при 
этом используются бездоказательные данные (в.д. 
менделевич).

если отбросить чисто идеологические пост-
роения, сводящиеся к утверждениям, что в запад-
ных странах все обстоит и в плане терапии, и в плане 
доказательств эффективности лечебных мероприя-
тий очень хорошо, а в россии – очень плохо, то вы-
ясняется стремление представить отечественную 
наркологию как раздел медицины, где отсутствует, 
за редкими исключениями научная доказательная 
база. никаких серьезных доводов при этом не при-
водится, просто утверждается, что методики оцен-
ки эффективности терапии несовершенны, так как 
не используются плацебо-контролируемые двой-
ные слепые исследования. подобные утверждения 
не основываются на анализе доказательств эффек-
тивности лечения, которое осуществляется теми, 
кто не использует плацебо-контроль. между тем 
использование плацебо-контролируемых методик 
имеет ограничения и не является единственным и 
самым лучшим способом доказательства эффек-
тивности (или неэффективности) терапии тем или 
иным способом.

во-первых, плацебо-контроль невозможен 
при лечении больных в тяжелом состоянии, т.е. при 
так называемых ургентных состояниях. лечить 
«пустышкой» больных во время тяжелого делирия, 
эпилептического статуса или при фебрильной ката-
тонии недопустимо, ибо это может привести даже 
к смертельным исходам. во-вторых, при изучении 
нового препарата можно обойтись и без плацебо, 
получив при этом доказательные данные. напри-
мер, при изучении нового антипсихотика можно 
сравнить его эффективность и частоту возникаю-
щих побочных эффектов с тем, что наблюдается 
при лечении галоперидолом. Это же касается изу-
чения эффективности нового антидепрессанта. 
можно сравнить действие нового препарата, заяв-
ленного как средство для преодоления депрессии, 
с действием амитриптилина (или кломипрамина), а 
также с действием любого другого хорошо изучен-
ного антидепрессанта. примерно таким же образом 
обстоит дело и с испытанием новых анксиолити-
ков, противосудорожных средств и любых других 
препаратов. преимущество подобного способа 
оценки эффективности терапии состоит в том, что 

оценивается не вообще эффективность нового пре-
парата, а его эффективность в сопоставлении с уже 
апробированными средствами. кроме того, при та-
ком подходе больных людей лечат не пустышками, 
а доказавшими свою эффективность препаратами. 
что касается доказательств эффективности, то они 
общепринятые. сравниваемые группы не должны 
различаться ничем, кроме получаемых больными 
препаратов. математическая обработка данных 
стандартная и сомневаться в ее надежности не при-
ходится. единственный «недостаток» состоит в том, 
что можно обойтись без плацебо.

в россии плацебо-контроль почти не исполь-
зуется по нескольким причинам. во-первых, мало 
кто из россиян согласится лечиться не с помощью 
медикаментозных средств, с помощью «пустышки». 
во-вторых, даже если найдутся такие пациенты, то 
средств для оплаты такого испытания у российских 
исследователей нет (а ведь надо как-то компенси-
ровать решение больных лечиться «пустышкой»). 
в-третьих, «лечение пустышкой» в принципе амо-
рально, так как больных людей надо лечить, а не 
рассматривать их в качестве экспериментального 
объекта.

конечно, могут быть исключения. например, 
при испытании нового препарата, рекомендуемого 
как средство купирования героинового абстинент-
ного синдрома, можно договориться, что в случае 
отсутствия эффекта в течение первых 24 часов, 
лечение должно проводиться старым испытанным 
способом. Однако таких исключений немного.

что же касается деления российских нарколо-
гов на тех, кто верит только авторитетам, и тех, кто 
придерживается принципов доказательной медици-
ны, то подобные утверждения являются вымыслом 
и к научным доказательствам не имеют никакого 
отношения.

ДИАГНОСТИКА АЛКОГОЛЬНОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ У ПОДРОСТКОВ

Гречаный С.В.
Санкт-Петербург

Цель исследования - изучение распростра-
ненности симптомов алкогольной зависимости у 
подростков.

Обследовано 57 подростков (средний возраст 
15,42±1,209 лет) с диагнозами «синдром зависимос-
ти от алкоголя» (F 10.21), «состояние отмены» (F 
10.21), «употребление с вредными последствиями» 
(F 10.1). 

средний возраст начала употребления ал-
коголя составил 13,16±0,966 лет, у девушек досто-
верно раньше, чем у юношей (p&lt;0,05). средняя 
продолжительность заболевания в целом у паци-
ентов составила 2,26±1,078 лет. началу употреб-
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ления алкоголя у всех пациентов предшествовали 
расстройства поведения (гиперкинетическое, соци-
ализированное, несоциализированное по мкб-10). 
среди проявлений последних во всех случаях пре-
обладали грубые нарушения семейных и школьных 
правил поведения в виде прогулов, ночных побе-
гов из семьи, длительных отсутствий, побегов из 
интернатов. употребление алкоголя всегда носило 
групповой характер и происходило в рамках откло-
няющегося поведения.

у 40 пациентов (70,2%) регулярному потреб-
лению алкоголя предшествовали неоднократные 
случаи использования других психоактивных ве-
ществ или их сочетаний. чаще использовались кан-
набиноиды (32 чел.), стимуляторы типа «скорость» 
(11 чел.), летучие растворители (морилка, «карат») 
(13 чел.). 9 пациентов сочетали систематическое 
употребление алкоголя с относительно регулярным 
приемом других психоактивных веществ.

большинство напитков были малоалкоголь-
содержащие. практически все пациенты указали 
на использование джин-тоника в суточной дозе 
0,5-4,5 л. гораздо реже употреблялось пиво (22 
чел.). 41 пациент (71,9%) сообщил об употреблении 
«крепких» напитков в дозе от 0,3 до 0,5 л. упот-
ребление «крепкого» алкоголя обычно отмечалось 
спустя 1-2 года от начала систематической регу-
лярной алкоголизации. 28 пациентов на момент 
обследования сообщили о эйфорической картине 
опьянения. у 33 человек отмечались также и тяже-
лые формы опьянения («до полного отключения»). 
24 пациента сообщили о измененных формах опья-
нения: дисфорического и амнестического типов. у 
10 девушек отмечались аутоагрессивные действия, 
связанные с дисфорическими или депрессивными 
формами опьянения. 

несмотря на отсутствие полноценной кри-
тики в отношении своего заболевания и отдельных 
его симптомов большинство пациентов (35 чел., 
61,4%) могли довольно точно назвать сроки нача-
ла регулярной выпивки и даже констатировать ее 
чрезмерность. во всех упомянутых случаях это 
перекликалось с формальным желанием прервать 
употребление алкоголя и получить помощь. часть 
пациентов (9 чел.) признавали у себя «неотвязный» 
характер желания выпить. переход к регулярному 
злоупотреблению больные связывали со сложив-
шимися жизненными обстоятельствами. некото-
рые пациенты сообщили о влиянии на регулярную 
алкоголизацию старших сверстников. Cимптом 
систематической алкоголизации явился подчас 
единственным субъективно признаваемым чувс-
твом возможной болезни, а также служил поводом 
для диалога с пациентом. признание наличия за-
болевания носило предположительный характер, 
чаще формулировалось в сравнительной степени. 
сформулированная проблема в более жесткой 
формулировке приводила к полному отрицанию 

заболевания и каких-либо его симптомов. таким 
образом, отличительные особенности алкогольной 
анозогнозии обнаруживались уже на ранних эта-
пах формирования болезни.

у всех пациентов отмечалась высокая то-
лерантность к алкоголю, о чем свидетельствовали 
большие дозы употребляемых на момент обследо-
вания алкогольных напитков (джин-тоник – 1,5-4,5 
л, водка - 0,3-0,5 л). динамический аспект форми-
рования толерантности выявить в полной мере не 
удавалось. подростки, как правило, сообщали, что 
данное количество алкоголя они употребляли «с са-
мого начала».

алкогольный абстинентный синдром был 
сформирован в разной степени у 9 пациентов (15,8%). 
чаще всего встречались бессонница, вегетативные 
нарушения (приступы озноба-жара, тахикардия, 
полидипсия, рвота, диспепсия и др.), аффективные 
расстройства (колебания настроения дистимичес-
кого, депрессивного, тревожного, дисфорического 
типов), неврологические симптомы (крупноразма-
шистый тремор, судорожные приступы). у 4 паци-
ентов возникали однократные алкогольные психозы 
в виде делирия. 

Выводы: 1) проявления алкогольной зависи-
мости у подростков формируются в общем контексте 
отклоняющихся форм поведения, которые, состав-
ляя на первом этапе единое целое с «алкогольным» 
поведением, являются стойким признаком личност-
ной дезадаптации. расстройства поведения служат 
ведущим поводом для госпитализации пациентов, 
когда клинические проявления алкогольной зави-
симости маскируются поведенческими «проблема-
ми»; 2) при подростковом алкоголизме этанол редко 
является первым и единственно употребляемым 
психоактивным веществом; 3) отмечается высокая 
частота измененных форм опьянения. в зависи-
мости от этапа заболевания их можно рассматри-
вать, по-видимому, или как проявление возрастной 
реактивности, или как признак тяжести течения 
алкоголизма; 4) полное отрицание объективных 
проявлений заболевания как специфическая для 
алкоголизма форма реакции личности на болезнь 
достаточно выражена уже в подростковом возрасте, 
присутствующее у некоторых пациентов «чувство» 
болезни связано с осознанием систематического 
характера употребления алкоголя и переживанием 
тягостности этого; 5) наличие у ряда пациентов раз-
вернутого алкогольного абстинентного синдрома, 
сформированного в течение первых нескольких лет 
болезни, а также более или менее выраженного де-
лириозного алкогольного психоза, свидетельствуют 
о встречаемости злокачественной формы алкого-
лизма в пубертате.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ СТЕПЕНИ ВЫРАжЕННОСТИ 
СОЗАВИСИМОСТИ И УРОВНЕМ 

РЕАбИЛИТАЦИОННОГО ПОТЕНЦИАЛА 
ЗАВИСИМЫХ ОТ ПАВ

Дудко Т.Н., Адамова Т.В., Королевич Л.В., 
Левченкова Е.В.

Москва, ННЦ наркологии Минздрава России

выявление взаимосвязи и взаимовлияния 
созависимости и зависимости представляет прак-
тический интерес. существует точка зрения, что 
созависимость родственников лиц, зависимых от 
психоактивных веществ (пав), способствует обос-
трению синдрома влечения и приводит к частым 
рецидивам заболевания. 

Цель исследования: выявить взаимосвязь 
между уровнями реабилитационного потенциа-
ла наркологических больных, тяжестью заболева-
ния и степенью выраженности созависимости у их 
родственников.

Материал и методы исследования. мето-
дом анкетирования обследование 26 родителей и 
ближайших родственников (бабушка, дедушка) 
больных наркоманией. использовались 4 опросни-
ка: 1) Шкала созависимости дж. фишера (Fischer J.), 
адаптация в. д. москаленко; 2) авторский опросник 
на определение степени созависимости из 13 вопро-
сов; 3) торонтская алекситимическая Шкала (TAS-
26) (автор G. J. Taylor и соавт. (1985); 4) авторская 
анкета для получения дополнительной информации 
о семьях, в которых проживают зависимые. клини-
чески обследовано 27 наркологических больных. 

Основные результаты анкетирования созави-
симых: распределение по полу: мужчины – 5 чел., 
женщины – 21 чел.; средний возраст– 46,2 лет, боль-
шинство в возрасте 41-55 лет. семейное положение: 
19 чел. – замужем/женаты, 7 чел.- разведены или хо-
лосты. Образование: 20 чел.- высшее, 3чел.- неокон-
ченное высшее 2 чел. - средне-специальное, среднее 
-1 чел. в результате анкетирования установлено: у 17 
чел. – диагностирована выраженная созависимость 
(средние значения составили – 48,5 баллов); у 9 чел. 
– очень высокую степень созависимости (опасная 
созависимость, средние значения составили – 73,2 
баллов). алекситимия созависимых выявлена у 12 
чел., отсутствие алекситимии («неалекситимичес-
кий» тип личности) - 4 чел, высокая вероятность 
наличия алекситимии (группа риска) – 10 чел. вы-
раженная и высокая степень созависимости чаще 
отмечалась у лиц в возрасте старше 45 лет.

Основные характеристики наркологического 
заболевания детей созависимых родителей по ре-
зультатам анкетирования. Зависимость от пав у 27 
чел., из них 11 чел.- дочери, 11 чел. – сыновья, 1 чел. 
– супруг, 4 чел. - другие родственники: (зять; внуч-
ка; 2 чел. – сожители). героиновая наркомания - 24 
чел., алкоголизм - 2 чел., алкоголизм + наркомания 
- 1 чел. средний возраст - 20,8 лет; возраст от 17 до 

20 лет - 10 чел., от 21 до 30 лет - 17 чел. семейная 
наследственность: 15 чел. - не отягощена, 10 чел. 
- отягощена алкоголизмом и наркоманией, 1 чел. - 
психическими заболеваниями. психическое разви-
тие больных в детстве: 26 чел. - нормальное, 1 чел. 
- с задержкой. Образование: 2 чел. – 9 классов, 5 чел. 
- среднее, 8 чел. - средне-специальное, 10 чел. - не-
оконченное высшее, 2 чел. – высшее. возраст начала 
злоупотребления пав (или игры): 8 чел. - с 12-15 
лет, 11чел.- с 16-17 лет, 4 чел. – с 18-19 лет,4 чел. - с 20 
лет и старше. продолжительность заболевания нар-
команией: 1 чел. - до 6 месяцев, 5 чел. - до 1 года, 9 
чел. - от 1 до 3 лет, 3 чел. - от 3 до 5 лет, 9 чел. - более 
5 лет. алкоголизм более 5 лет у 2 больных. таким 
образом, продолжительность заболевания наркома-
нией более одного года установлена у 21 человека 
(77,7%). 

уровень реабилитационного потенциала 
(урп) у 24 (88,8%) наркологических больных был 
средним, и у 2 (11,2%) больных высоким; стадия 
заболевания: начальная - 2 больных, средняя - 21, 
тяжелая – 4 больных.

в период проведения исследований нахо-
дились в программе стационарной реабилитации 
19 чел.; в амбулаторной программе реабилитация 
4 чел., не находились под наблюдением врачей-
психиатров-наркологов 4 чел. Отношение к труду: 
6 чел. - позитивное, 16 чел. - безразличное, 5 чел. 
– негативное. наличие профессии: 6 чел. - имеют,11 
чел. - частично приобретена, 10 чел. - не имеют. ан-
тисоциальные поступки: 11 чел. - не было, 16 чел. 
– были. семейный статус: 3 чел. - женат/замужем, 7 
чел. - сожительство (постоянное), 17 чел. - не женат/
не замужем. жена /муж; сожитель/сожительница 
больного: 9 чел. - не употребляет наркотики, 4 чел. 
- употребляет наркотики; 1 чел. - болен/больна нар-
команией (в ремиссии), 1 чел. - болен/больна алкого-
лизмом. взаимоотношения в семьях больных: 8 чел. 
- нормализованы, 7 чел. - умеренно конфликтные 
(напряженные), 6 чел. - средне конфликтные. Забо-
левания, приобретенные в период злоупотребления 
психоактивными веществами: 15 чел. - отсутству-
ют, 2 чел. - ч/м травма, 8 чел. - гепатит, 1 чел. - вич-
инфекция, 1 чел. – сифилис. согласие на участие в 
лечебно-реабилитационном процессе: 6 чел. - доб-
ровольное, 17 чел. - добровольно-принудительное 
(личное желание и прессинг родственников), 4 чел. 
– принудительное со стороны родственников. пос-
ледствия употребления пав у 9 чел. - гепатит, вич, 
травмы головного мозга, другие. 

прогнозы созависимых родственников по 
результатам анкетирования: 13 чел. – выздоровеет 
и будет здоровым, 2 чел. - останутся больными и 
улучшения не будет, 12 чел. - не знаю. на вопрос: 
«нужно ли принудительное лечение для зависи-
мых больных, 25 родственников ответили - да, 1 
чел. – нет. сроки принудительного лечения и реа-
билитации, по мнению большинства родственников 



257

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. XIНаркология

(92,3%), должны составлять от 6 месяцев до 2 лет (2 
чел. – 0,5 года, 16 чел. - 1 год, 7 чел. - 1,5 года, 1 чел. 
- 2 года). 

в процессе исследования установлено, что 
тяжесть (уровень) созависимости у анкетированных 
родственников соотносится не со стадией нарколо-
гического заболевания их детей, а с уровнем рп, 
включая выраженность у наркологических больных 
морально-этических девиаций, социальный статус 
(не работает, не учится), наличие гепатита, вич-
инфекции, продолжительность болезни и реальный 
прогноз созависимых родственников на выздоров-
ление наркологических больных. 

ЛЕчЕНИЕ ПРЕДЕЛИРИЯ У бОЛЬНЫХ 
АЛКОГОЛИЗМОМ жЕНщИН

Изюмина Т.А., Кинкулькина М.А.
Москва, Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова

Цель исследования. провести клинико-
психопатологическое исследование больных ал-
коголизмом женщин с пределирием и разработать 
дифференцированные терапевтические рекоменда-
ции для лечения данной категории больных.

Материал и методы. Обследовано 97 боль-
ных алкоголизмом женщин в возрасте от 24 до 68 
лет с алкогольным абстинентным синдромом (аас) 
тяжелой степени и в состоянии пределирия, средний 
возраст пациенток 43±9,3 года. психическое состо-
яние больных оценивалось клинико-психопатоло-
гическим методом. типы личности в преморбиде 
определялись согласно классификации а.е.личко 
(1977). стадия алкоголизма, темп прогредиентнос-
ти заболевания, форма злоупотребления алкого-
лем определялись по классификации алкоголизма 
н.н.иванца (1975). клинические варианты аас 
выделялись по в.б.альтшулеру (2002). состояние 
расценивалось как пределирий, если в клинической 
картине имели место симптомы галлюцинаторной 
готовности (липмана и/или рейхардта, ашаффен-
бурга) или обманы восприятия в виде гипнагоги-
ческих и/или гипнопомпических галлюцинаций. 
тяжесть алкогольного абстинентного синдрома 
определялась клинически и оценивалась по шкале 
оценки соматовегетативных и психопатологичес-
ких проявлений в структуре алкогольного абсти-
нентного синдрома и постабстинентного состояния 
(свппп), разработанной в национальном науч-
ном центре наркологии [н.н.иванец с сотр., 1995]. 
Оценка проводилась на момент поступления в ста-
ционар, на 3-и и 5-е сутки терапии. 56,7% пациенток 
были замужем, 75,3% - имели детей, 49,5% были с 
высшим образованием, 44,3% - работали. наследс-
твенная отягощенность алкоголизмом отмечалась 
у 46,4% больных. преморбидно в характере па-

циенток преобладали неустойчивые черты. 10,3% 
больных ранее перенесли алкогольный делирий. 
среди обследованных преобладала вторая стадия 
алкоголизма, средний темп прогредиентности ал-
коголизма, псевдозапойная форма злоупотребления 
алкоголем, психопатологический вариант аас. при 
поступлении 29,9% больных наблюдался тяжелый 
аас, у 70,1% – пределирий. среднее значение алт 
у обследованных больных составило 82,6±36,0 ед/л, 
аст –154,4±76,3 ед/л, ггт – 234,8±125,5 ед/л. среди 
сопутствующей патологии преобладали хроничес-
кий алкогольный гепатит, хронический панкреатит, 
полинейропатия.

согласно действующим стандартам лече-
ния наркологических больных, при поступлении 
всем назначались инфузионная терапия от 800 до 
1600 мл в сутки, пирацетам, витамины, диазепам в 
начальной дозе 30 мг в сутки. при отсутствии по-
ложительной динамики в течение первых часов на-
блюдения доза диазепама увеличивалась вплоть до 
максимальной суточной дозы 60 мг. при выражен-
ной раздражительности и нарушениях поведения с 
эксплозивностью назначался карбамазепин до 600 
мг в сутки, тиоридазин до 75 мг в сутки, при стой-
ких нарушениях сна назначался фенобарбитал до 
100 мг в сутки.

Результаты и их обсуждение. был проведен 
промежуточный анализ результатов лечения 30 
пациенток с пределирием. у 24 пациенток наблю-
далось улучшение состояния - полная редукция 
обманов восприятия и симптомов галлюцинатор-
ной готовности, нормализация сна, уменьшение 
тревоги, снижение патологического влечения к ал-
коголю, уменьшение интенсивности соматовегета-
тивных проявлений аас; у 6 больных, несмотря на 
проводимую терапию, развился алкогольный де-
лирий. все случаи развития алкогольного делирия 
наблюдались в первые 12 часов после поступления. 
всем больным при развитии алкогольного делирия 
был увеличен объем инфузионной терапии, про-
водилась витаминотерапия, вводился пирацетам. 
Отмечавшееся улучшение было нестойким, через 
несколько часов, обычно к вечеру, состояние вновь 
ухудшалось. к психофармакотерапии был добав-
лен галоперидол до 10-15 мг в сутки. делирии были 
купированы в течение суток после добавления га-
лоперидола. в связи с большим удельным весом 
развившихся алкогольных делириев схема терапии 
была изменена, и в последующем всем больным в 
пределириозном состоянии к терапии добавлялся 
галоперидол до 5-7 мг в сутки. в зависимости от 
проводимой психофармакотерапии все больные с 
пределирием (n=68) были разделены на группы: I 
(14 чел.) – базовая терапия (дезинтоксикационная 
терапия+ витаминотерапия + ноотропы + диазе-
пам) + карбамазепин + тиоридазин; II (16 чел.) – ба-
зовая терапия+ фенобарбитал; III (18 чел.) – базовая 
терапия + карбамазепин + тиоридазин + галопери-
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дол; IV (20 чел.) – базовая терапия + фенобарбитал 
+ галоперидол. группы были сопоставимы по ос-
новным социально-демографическим показателям 
и клинико-анамнестическим данным. проведен 
анализ частоты развития алкогольного делирия в 
группах. в группе I развились 3 делирия, в груп-
пе II -- также 3 делирия, в группах III и IV алко-
гольные делирии не развивались. сравнительный 
анализ показал, что в группах I и II алкогольный 
делирий развивался статистически значимо чаще, 
чем в группах III и IV (р=0,0054, критерий фише-
ра). между группами I и II статистически значи-
мых различий по частоте развития алкогольного 
делирия не было. средний общий суммарный балл 
и средний балл по субшкале психопатологической 
симптоматики шкалы свппп быстрее снижались 
в тех группах больных, где в состав комплексной 
терапии был включен галоперидол -- на 3-й и на 
5-й день терапии в группах III и IV эти показатели 
были статистически значимо ниже, чем в группах 
I и II (значения р от 0,01 до 0,03, критерий ман-
на-уитни). различия среднего балла по субшкале 
соматовегетативной симптоматики в группах ста-
тистически незначимы. доля пациенток с отчетли-
вым клиническим улучшением состояния и более 
чем 50% редукцией симптомов при оценке по шка-
ле свппп в группах III и IV на 3-и сутки лечения 
превысила 60% (р=0,02), а к 5-м суткам увеличи-
лась до 95% (р=0,001). в группах I и II данные зна-
чения составили 50% (р=0,664) и 80% (р=0,007) 
соответственно. таким образом, включение гало-
перидола в схему терапии привело к прекращению 
развития алкогольных делириев, более полному и 
быстрому купированию пределириозного состоя-
ния у женщин. 

препаратами выбора для лечения тяжелого 
аас, пределирия и алкогольного делирия (алд) 
являются анксиолитики из группы бензодиазепи-
нов (бд) [ерышев О.ф., аркадьев в.в., Amato L, 
Caputo F]. многие авторы подчеркивают способ-
ность бд вызывать зависимость, провоцировать 
выраженное угнетение дыхания [москвичев в.г., 
R.D.Blondell]. ряд авторов считает эффективным 
применение галоперидола в сочетании с бд при 
лечении алд [кирпиченко ан. а., Quinn S. et al.; 
Raistrick D.], другие полагают, что применение ан-
типсихотиков с целью лечения алд или тяжелого 
аас способно привести к летальным осложнени-
ям [стрелец н.в.]. 

Выводы. в пределириозном состоянии у жен-
щин использование в составе комплексной терапии 
антипсихотических препаратов эффективно и безо-
пасно. схема психофармакотерапии, включающая 
низкие дозы галоперидола в сочетании со средни-
ми и высокими дозами бензодиазепинов, быстро, 
эффективно и безопасно купирует проявления пре-
делириозного состояния у женщин, предотвращает 
развитие алкогольного делирия.

ПРОГНОЗ КЛИНИчЕСКИХ 
ВАРИАНТОВ РАЗВИТИЯ И ТЕчЕНИЯ 

НАРКОЛОГИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЙ: 
ВОЗМОжНОСТИ ДНК-ДИАГНОСТИКИ  

И ГЕНОПРОфИЛИРОВАНИЯ
Кибитов А.О.

Москва, Национальный научный центр наркологии

в работе показаны возможности применения 
днк-диагностики на основе генопрофилирования в 
качестве диагностической и прогностической систе-
мы. Цель исследования: выявить и валидизировать 
генетические маркеры - полиморфные варианты 
генов дофаминэргической (да) нейромедиаторной 
системы, достоверно связанные с клиническими ва-
риантами траектории развития наиболее частых бо-
лезней зависимости от пав (алкоголизм и опийная 
(героиновая) наркомания.

группы пациентов: стационарные пациенты 
клиники фгбу ннц наркологии, мужского пола, 
этнические русские, не родственные между собой: 
F-10.2 (n=548), F-11.2 (n=253) и контроль(n=259). про-
водили генотипирование образцов днк пациентов 
по 10-ти полиморфным локусам шести ключевых 
генов да системы: дофаминовые рецепторы типа 2 
(DRD2) и типа 4 (DRD4), ферменты тирозингидрок-
силаза (тн ), дофамин-бета-гидроксилаза (DBH), 
катехол-орто-метил-трансфераза (сОмт) и белок- 
транс-мембранный синаптический переносчик да 
(DAT). 

алкоголизм. выявлены генетические марке-
ры: раннего возраста знакомства с алкоголем ( ген 
тн); возраста начала систематического злоупот-
ребления (гены DAT и DBH); длительности периода 
систематического злоупотребления (протективные 
маркеры- гены DRD4 и DBH, маркеры быстрого раз-
вития злоупотребления: гены DRD4 и тн). выявле-
ны маркеры быстрой (гены DRD4 и тн) и медленной 
(ген DBH) скорости развития аас с момента зна-
комства с алкоголем; короткой (гены DRD2, DRD4, 
DAT и тн) и длительной (гены сОмт и тн) тера-
певтической ремиссии; высокой (гены DRD4, DAT, 
сОмт) и низкой (ген тн) терапевтической резис-
тентности. выраженная реакция на первые приемы 
алкоголя связана с вариантами полиморфизма по 
генам тн, DRD4 и DAT.

Опийная (героиновая) наркомания. выявле-
ны генетические маркеры: раннего начала систе-
матического злоупотребления (гены DRD2, DAT и 
тн) и «протективный» маркер (ген DRD4); раннего 
возраста формирования Оас (гены DRD2, DRD4 и 
DAT), короткого периода поиска наркотика (гены 
DRD2 и DAT и протективный-тн), высокой (ген 
DAT) и низкой (гены сОмт и тн) терапевтической 
резистентности больных.

таким образом, выявлены специфические 
варианты генопрофиля да нейромедиаторной сис-
темы, связанные с элементами клинического фено-
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типа болезней зависимости от пав, которые могут 
использоваться в качестве генетических маркеров 
прогноза наиболее вероятных вариантов развития и 
течения болезней зависимости от пав.

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ 
ОСОбЕННОСТИ фОРМИРОВАНИЯ  

И ТЕчЕНИЯ АффЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
бИПОЛЯРНОГО СПЕКТРА И АЛКОГОЛЬНОЙ 

ЗАВИСИМОСТИ В УСЛОВИЯХ  
«ДВОЙНОГО ДИАГНОЗА»

Киров Р.Н.
Москва, ФГБУ «Московский НИИ Психиатрии» Минздрава 

России

известно, что риск формирования алкого-
лизма у пациентов с биполярными аффективными 
расстройствами в 10 раз превышает риск форми-
рования алкоголизма в общей популяции. комор-
бидность биполярных расстройств и алкогольной 
зависимости ассоциируется с ростом нетрудоспо-
собности, смертности и риска суицида, вызывает 
выраженные когнитивные нарушения, усугубляет 
течение, как аффективной патологии, так и зависи-
мости. пациенты с «двойным диагнозом», как пра-
вило, резистентны к терапии и менее комплаентны. 

Цель исследования: выявление клинических 
особенностей формирования и течения алкогольной 
зависимости и аффективных расстройств биполяр-
ного спектра у пациентов с «двойным диагнозом».

Обследовано 45 пациентов (31 мужчина, 14 
женщин; средний возраст 40,9 лет) с аффективными 
расстройствами биполярного спектра (бар, цикло-
тимия), страдающих алкогольной зависимостью 2 
стадии. у обследованных пациентов, в подавляю-
щем большинстве случаев, дебют аффективного 
расстройства предшествовал формированию ал-
коголизма. в дальнейшем, при формировании ал-
когольной зависимости биполярное расстройство 
приобретало быстроциклическое течение, значи-
тельную долю занимали смешанные аффективные 
эпизоды, гневливые мании и гипомании. в услови-
ях углубления и удлинения депрессивных эпизо-
дов, доминирования депрессивной симптоматики, 
особенно в случаях присутствия в психопатологи-
ческой картине выраженной тревожной симптома-
тики, зачастую наблюдались спонтанные ремиссии 
алкоголизма. формирование алкогольной зависи-
мости происходило за короткое время, в целом, для 
исследуемых больных была характерна более высо-
кая суточная толерантность к спиртному. наиболее 
частым мотивом употребления спиртного у депрес-
сивных больных было желание улучшить настро-
ение, облегчить тягостное состояние; мотивация 
пациентов в смешанных аффективных состояниях 
базировалась на потребности успокоиться, рассла-

биться, снять напряжение. маниакальные и гипо-
маниакальные больные стремились «к ещё более 
хорошему настроению и повышенной активности».

РЕАбИЛИТАЦИОННАЯ  
И ПСИХОТЕРАПЕВТИчЕСКАЯ 

МОТИВАЦИЯ КАК ПРЕДМЕТ ОЦЕНКИ В 
ТРЕТИчНОЙ ПРОфИЛАКТИКЕ РЕЦИДИВА 

У ЛИЦ, ЗАВИСИМЫХ ОТ НАРКОТИКОВ
Колпаков Я.В., Ялтонский В.М.

Москва

Целью исследования было изучение особен-
ностей реабилитационной и психотерапевтической 
мотивации у лиц, зависимых от опиоидов. 

Материалы и методы исследования. всего 
были обследованы 90 мужчин в возраст 20-35 лет. 
из них были сформированы 3 основные и 1 конт-
рольная группа сравнения, сопоставимые по возрас-
ту. в первую основную группу вошли 20 мужчин 
(27,8±4,6 года) зависимых от опиоидов, проходящих 
реабилитацию в программе анонимные наркома-
ны (ан) при гу срц «возрождение». срок возде-
ржания от употребления наркотиков составлял от 1 
до 3 лет (1,6±0,6 года). во вторую основную груп-
пу вошли 20 мужчин (27,7±4,6 года) зависимых от 
опиоидов, проходящих духовно-ориентированную 
программу реабилитации при монастыре святого 
саввы Освященного (республика украина, г. мели-
тополь). сроки воздержания от употребления нарко-
тиков составлял от 1 до 3 лет (1,8±0,8 года). в третью 
основную группу вошли 20 мужчин (29,2±3,6 года) 
зависимых от опиоидов, проходящих медико-со-
циальную реабилитацию в клиническом филиале 
московского научно-практического центра нарко-
логии департамента здравоохранения г. москвы. 
сроки воздержания от употребления наркотиков 
составлял от 3 месяцев до 1,5 лет (0,9±0,5 года). 

в первую контрольную группу вошли 15 
мужчин (30,8±4,1 года) зависимых от опиоидов, 
проходящих стационарное лечение в клиническом 
филиале московского научно-практического цен-
тра наркологии департамента здравоохранения г. 
москвы. Обследование проводилось на 14-16 сут-
ки после купирования абстинентного состояния. 
использовались следующие психодиагностичес-
кие методики в авторской адаптации: 1). «Опрос-
ник мотивации на реабилитацию» (PAREMO-20, 
Patientefragebogen zur Erfassung der Reha-Motivation, 
R. Nьbling, D. Kriz, J. Herwig, M. Wirtz, N. Tцns, J. 
Bengel, 2005) (Herwig J. et al., 2005); «Опросник мо-
тивации на психотерапию» (FPTM, Fragebogen zur 
Psychotherapiemotivation, R. Nubling, H. Schulz, J. 
Schmidt, U. Koch, W.W. Wittmann, 2001) (Nьbling R. 
et al., 2003). для статистической обработки исполь-
зовался пакет программ «SPSS, version 17». 
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Результаты исследования. 1). у лиц зави-
симых от опиоидов, проходящих реабилитацию в 
программе анонимные наркоманы, преобладаю-
щим фактором мотивации на психотерапию являет-
ся надежда на её помощь (56,47±6,33 т-балла). Этот 
фактор в данной группе статистически достовер-
но выше, чем у лиц, зависимых от опиоидов, про-
ходящих медико-социальную реабилитацию при 
наркологической больнице (p<0,043), так же как и 
фактор знаний о пользе психотерапии (52,00±1,54 
т-балла), который в данной группе статистичес-
ки достоверно выше, чем у лиц зависимых от опи-
оидов, проходящих духовно-ориентированную 
реабилитацию при монастыре и у лиц зависимых от 
опиоидов, проходящих медико-социальную реаби-
литацию при наркологической больнице (p<0,006 и 
p<0,000, соответственно). негативный фактор мо-
тивации на психотерапию – отрицание её необхо-
димости (46,65±9,06 т-балла) – наименее выражен 
в данной группе и статистически достоверно ниже 
по сравнению с лицами зависимыми от опиоидов, 
проходящими медико-социальную реабилитацию 
при наркологической больнице (p<0,002). у лиц 
зависимых от опиоидов, проходящих духовно-ори-
ентированную реабилитацию при монастыре, пре-
обладающим фактором мотивации на психотерапию 
является возможность получения вторичной выго-
ды от участия в психотерапии (58,55±7,78 т-балла). 
Этот фактор в данной группе статистически досто-
верно выше, чем у лиц зависимых от опиоидов, про-
ходящих медико-социальную реабилитацию при 
наркологической больнице (р<0,037). у лиц зави-
симых от опиоидов, проходящих медико-социаль-
ную реабилитацию при наркологической больнице, 
преобладающим фактором, который негативно ска-
зывается на мотивации на психотерапию, является 
отрицание необходимости психотерапевтической 
помощи (58,25±7,92 т-балла). Однако лица в данной 
группе более всех стремятся в случае вынужденной 
необходимости получить от психотерапии избав-
ление от психологического напряжения (49,25±7,24 
т-балла). Этот показатель статистически достовер-
но выше (р<0,034) в данной группе по сравнению с 
лицами зависимыми от опиоидов, проходящими ду-
ховно-ориентированную реабилитацию при монас-
тыре. 2). в структуре мотивации на реабилитацию 
изучаемые группы не различаются по факторам 
преодоления психологического дистресса, получе-
ния социальной поддержки и вторичной выгоды от 
реабилитации, информированности о реабилитации 
и скептицизма в отношении реабилитации. фактор 
преодоления физических ограничений статистичес-
ки достоверно выше у лиц, зависимых от опиоидов, 
проходящих медико-социальную реабилитацию 
при наркологической больнице (13,50±1,57 балла), 
чем у лиц, зависимых от опиоидов, проходящих 
реабилитацию в программе анонимные нарко-
маны и чем у лиц, зависимых от опиоидов, прохо-

дящих духовно-ориентированную реабилитацию 
при монастыре – p<0,000 и p<0,001, соответствен-
но. данный параметр отражает фактор мотивации 
на реабилитацию, связанный с жалобами на физи-
ческое состояние пациентов и подчеркивает те ог-
раничения, которые возникают в их повседневной 
жизни. предполагается, что выраженные физичес-
кие ограничения способствуют высокой мотивации 
на реабилитацию.

Выводы. 1). лица, зависимые от опиоидов, 
участвующие в различных программах реабили-
тации, имеют различия в структуре мотивации на 
психотерапию. у лиц, проходящих реабилитацию 
в программе анонимные наркоманы, преоблада-
ющими факторами мотивации на психотерапию 
являются «надежда на её помощь», «знания о поль-
зе психотерапии». у лиц, проходящих духовно-
ориентированную программу реабилитации при 
монастыре, в структуре мотивации на психотера-
пию преобладает фактор «возможность получения 
вторичной выгоды от участия в психотерапии». у 
лиц, проходящих медико-социальную реабилита-
цию при наркологической больнице, преобладаю-
щим фактором, который негативно сказывается на 
мотивации на психотерапию, является «отрицание 
необходимости психотерапевтической помощи». 2). 
по структуре мотивации на реабилитацию лица, 
зависимые от опиоидов, участвующие в различных 
программах реабилитации, схожи, однако фактор 
«преодоления физических ограничений» преоб-
ладает у лиц зависимых от опиоидов, проходящих 
медико-социальную реабилитацию при нарколо-
гической больнице. 3). полученные данные важно 
учитывать при разработке и внедрении индивиду-
ализированных программ третичной профилактике 
рецидива у лиц, зависимых от наркотиков.

ОЦЕНКА КЛИНИКО- ДИНАМИчЕСКИХ 
ОСОбЕННОСТЕЙ АССОЦИИРОВАННЫХ 

фОРМ АЛКОГОЛИЗМА У МУжчИН  
С СУИЦИДАЛЬНЫМ ПОВЕДЕНИЕМ

Кривулин Е.Н., бочкарёва И.Ю.
Челябинск, ФБГУ ВПО «Челябинский Государственный 

медицинский университет», ФГУ ВПО «Челябинская 
государственная медицинская академия Росздрава», 

Магнитогорск, ГБУЗ «Областной наркологический диспансер»

Актуальность исследования. высокий уро-
вень потребления алкоголя в россии является од-
ним из ведущих факторов суицидальности (немцов 
а.в., 2010, разводовский Ю.е., 2011). в клинической 
практике наркологов и интернистов алкогольная 
зависимость часто сопряжена с сопутствующими 
соматическими и неврологическими расстройства-
ми, связанными с хронической алкогольной инток-
сикацией. большинство проводимых исследований 
изучают взаимосвязи этих феноменов в парах. мало 



261

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. XIНаркология

изучено взаимодействие всех трёх показателей, их 
взаимное влияние. выявление системных токси-
ческих эффектов хронической алкогольной инток-
сикации в соматоневрологическом статусе аддикта 
позволяет судить как о прогредиентности алкоголь-
ной зависимости с одной стороны, так и о влиянии 
сопутствующей патологии на течение алкоголизма 
(н.а.бохан, т.в.коробицина, 2008).

Цель исследования - установить влияние ас-
социированных с алкогольной зависимостью сома-
тических расстройств на клинико - динамические 
особенности течения алкоголизма у лиц с суици-
дальным поведением.

Материал и методы исследования. про-
ведено комплексное клиническое (клинико- анам-
нестическое, клинико - психопатологическое и 
клинико - динамическое) обследование 212 боль-
ных алкоголизмом: 1я группа - 125 больных муж-
ского пола, имеющих суицидальный анамнез, 
проходивших лечение в амбулаторном лечебно 
- реабилитационном отделении гбуЗ «Областной 
наркологический диспансер» г. магнитогорска в 
2010-2011гг с психическими и поведенческими рас-
стройствами вследствие употребления алкоголя 
(F10.3) и коморбидной терапевтической патологией: 
гипертонической болезнью (гб; n=53), ишемичес-
кой болезнью сердца (ибс; n=24), бронхиальной 
астмой (ба; n=16), язвенной болезнью желудка и 
двенадцатиперстной кишки (яб; группа n=60), хро-
ническим панкреатитом (пк; n=45), хроническим 
пиелонефритом (пн; n=31), алкогольное поражение 
печени (апп, n=49); 2я группа- 87 больных алко-
гольной зависимостью с суицидальным поведением 
без диагностированной терапевтической патологии. 
из исследования исключались больные с наличием 
других зависимостей (кроме никотиновой). статис-
тическая стандартизация испытуемых проведена по 
полу и возрасту (все пациенты – мужчины в возрас-
те от 20 до 60 лет), образованию, времени обследо-
вания и месту проживания.

Результаты исследования. для выделения 
основных клинико- динамических особенностей 
ассоциированных форм алкогольной зависимости 
анализировались формы злоупотребления алкого-
лем, типы прогредиентности болезни и сроки тера-
певтических ремиссий. 

Злоупотребление алкоголем в форме псевдо-
запойного пьянства достоверно чаще наблюдалось 
у 82,4% больных 1й группы с 21,3±2,4 года и 67.8% 
больных 2й группы с 19,8± 2,6 лет; перемежающее 
пьянство у 7,2% в 1й группе против 17,2% во второй 
и постоянное потребление алкоголя на фоне сред-
ней толерантности – в 11,4% и 15,0% случаев соот-
ветственно. у больных 1й группы с отягощенным 
соматическим фоном достоверно чаще встречалась 
высокая прогредиентность заболевания - 70,4% 
против 43,7% в группе без сопутствующей тера-
певтической патологии (р<0.05). сроки терапевти-

ческих ремиссий у данных больных составили 1 и 
более года в 1-й группе – 48,8%, во 2-й и- 71,3 % 
(p<0,05), безремиссионное течение - 9,6% и 8,0% 
соответственно.

полученные данные свидетельствуют, что 
для больных с ассоциированными формами алко-
гольной зависимости и суицидальным поведением 
в отличии от лиц с данными расстройствами без ко-
морбидной соматической патологии типично позд-
нее начало злоупотребления спиртными напитками 
с высоким темпом прогредиентности заболевания в 
форме псевдозапойного пьянства, а также меньшая 
курабельность и устойчивость терапевтических ре-
миссий аддиктивной болезни. ассоциированная с 
алкогольной зависимостью терапевтическая пато-
логия оказывает негативное патопластическое вли-
яние на клинико - динамические характеристики 
течения алкоголизма.

CТАбИЛИЗАЦИЯ РЕМИССИЙ  
У бОЛЬНЫХ ОПИЙНОЙ НАРКОМАНИЕЙ 

ИМПЛАНТАТОМ НАЛТРЕКСОНА: 
фАРМАКОГЕНЕТИчЕСКИЙ АСПЕКТ

Крупицкий Е.М., Звартау э.э., блохина Е.А., 
Кибитов А.О., Вербицкая Е.В., Алексеева Н.П., 

бушара Н.М., Тюрина А.А., Палаткин В.Я., 
Масалов Д.В., бураков А.М., Романова Т.Н., 

Сулимов Г.Ю., Костен Т.
Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский научно-

исследовательский психоневрологический институт  
им. В.М. Бехтерева, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Цель исследования – оценка эффективности 
лечения больных опийной наркоманией импланти-
руемой лекарственной формой налтрексона в срав-
нении с пероральным налтрексоном и плацебо с 
учетом генетических ковариат.

Материалы и методы. 306 больных опийной 
наркоманией были рандомизированы в 3 группы 
(102 человека в каждой). больным 1-й группы на-
значался имплантат налтрексона (3 имплантации с 
интервалом 2 месяца, т.е. всего на 6 мес.) и таблетки 
плацебо, больным 2-й группы – плацебо-имплантат 
и пероральный налтрексон (50 мг/сутки), а больным 
3-й группы – двойное плацебо (имплантат и таб-
летки). всем больным раз в две недели проводили 
сеанс индивидуальной психотерапии. исследова-
ние проводили двойным слепым методом с двойной 
маскировкой. контроль ремиссий осуществляли раз 
в две недели с помощью тестов на наркотики в моче. 
клинико-психологические оценки проводили раз 
в две недели с помощью батареи международных 
валидизированных психометрических инструмен-
тов. Определяли аллельные варианты генов мю- и 
каппа-опиоидных рецепторов (OPRM11, OPRM12, 
OPRM13, OPRK1), дофаминовых рецепторов типов 
D2 (локус DRD2 Ncol) и D4 (локус DRD4120bp), 
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белка-трансмембранного транспортера дофамина 
(локус DATVNTR40bp), а также фермента катехол-
орто-метилтрансферазы (CОмт).

Результаты. удержание в программе лечения 
(и, соответственно, в ремиссии) по данным анализа 
выживаемости каплана-мейера, было достоверно 
выше в группе больных, получавших имплантат 
налтрексона (р&lt;0.01). в группе имплантата нал-
трексона на момент завершения 6-месячного курса 
терапии в ремиссии находилось 53% больных, в то 
время как в группе перорального налтрексона – 16% 
(p&lt;0,001), а в группе двойного плацебо – 11% 
(p&lt;0,001). балл оценки эффективности терапии, 
включающий сумму положительных анализов мочи 
на опиаты и пропущенных визитов, также был зна-
чимо лучше в группе имплантата налтрексона на 
протяжении всех 6 месяцев исследования. носите-
ли AAAGTT или AGAGTT аллелей генов OPRM13, 
OPRK1 и COMT, а также CCAGTT или CTAGTT ал-
лелей генов OPRM11, OPRK1 и COMT имели значимо 
лучшие показатели ремиссий и бала эффективности 
терапии во всех трех группах. носители L-аллеля 
гена DRD4120bp, T-аллеля гена DRD2Ncol, и а9-ал-
леля гена DATVNTR40bp имели худшие показатели 
удержания в программе терапии.

Заключение. имплантат налтрексона явля-
ется высокоэффективным препаратом для лечения 
опийной наркомании, превосходящим по эффектив-
ности пероралный налтрексон и плацебо-имплан-
тат. генетический анализ может быть полезен для 
определения больных, потенциально лучше отвеча-
ющих на терапию опийной наркомании налтрексо-
ном (респондеров).

РЕАбИЛИТАЦИЯ бОЛЬНЫХ 
НАРКОЛОГИчЕСКИМИ ЗАбОЛЕВАНИЯМИ 

В СИСТЕМЕ ОМС
Кузнецов В.В., Скалий Ю.Е., Крылова Н.В.

Калининград, ГБУЗ «Наркологический диспансер 
Калининградской области

мкб разработана вОЗ, главным образом, для 
статистических целей и предусматривает трехзнач-
ную и четырехзначную кодировку заболеваний. 
международная конференция по деся-тому пере-
смотру международной классификации болезней 
допускает для более полного описа-ния наблюда-
емой у пациента клинической картины адаптацию 
классификации за счет использо-вания в кодах до-
полнительных необязательных знаков, но рекомен-
дует в интересах междуна-родной сопоставимости 
данных при подготовке перевода или адаптации 
не вносить никаких из-менений в содержание (как 
указано в названиях) трехзначных рубрик и четы-
рехзначных подруб-рик десятого пересмотра, за ис-
ключением тех, которые санкционированы вОЗ.

адаптированная для использования в рф 
версия мкб 10 никаких изменений в содержание 
четырехзначных подрубрик не внесла. синдром 
зависимости определяется как сочетание сомати-
ческих, поведенческих и когнитивных явлений, 
при которых употребление вещества или класса 
веществ начинает занимать первое место в системе 
ценностей индивидуума. Основной характеристи-
кой синдрома зависимости является потребность 
(часто сильная, иногда непреодолимая) принять 
психоактивное вещество. в диагностических ука-
заниях отмечено, что диагноз зависимости мо-
жет быть поставлен при наличии 3 или более из 
6 перечисленных в диагностических указаниях 
признаков, возникавших в течение определенного 
времени на протяжении года.

при этом, чтобы зафиксировать принятый в 
нашей стране нозологический подход, в под-рубри-
ку F1x.2 введено примечание: «Зависимость от пси-
хоактивных веществ понимается как болезненный 
процесс, закономерно проходящий через последо-
вательные стадии, имеющий свое начало и исход», 
соответственно этому примечанию шестым знаком 
стала обозначаться стадия процесса, что коренным 
образом изменило трактовку понятия «синдром за-
висимости». появилось основание трактовать син-
дром зависимости, как хроническое психическое 
прогредиентное заболевание, в результате произош-
ло полное отождествление диагнозов «алкоголизм» 
(«наркомания», «токсикомания») и «синдром за-
висимости от алкоголя (наркотиков, токсических 
веществ)». в ежегодно издаваемых ннц мЗ рф 
статистических таблицах наркологические рас-
стройства так и обозначены: «синдром зависимости 
от алкоголя (алкоголизм)» и «синдром зависимости 
от наркотиков (наркомания)».

полнота такого отождествления недопусти-
ма уже потому, что в случае достоверной и объек-
тивной регистрации факта воздержания пациента 
от употребления психоактивного вещества на про-
тяжении года придется констатировать отсутствие, 
как минимум, 5 из 6 перечисленных в диагности-
ческих указаниях признаков. следуя приведенному 
определению синдрома зависимости и диагности-
ческим указаниям, при отсутствии в течение года 
более 3 из 6 перечисленных признаков, диагноз 
синдрома зависимости, а, следовательно, и алкого-
лизма (наркомании, токсикомании) установлен быть 
не может. возникает формальная необходимость 
признать возможность излечения от алкоголизма 
(наркомании, токсикомании), чего в реальности, 
конечно, быть не может. речь может идти лишь о 
редукции синдрома зависимости, который, действи-
тельно, немыслим вне рамок алкоголизма (наркома-
нии, токсикомании). Однако, в рамках алкоголизма 
(наркомании, токсикомании) могут развиваться 
состояния, при которых синдром зависимости диа-
гностирован быть не может.
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кроме того, в российской версии мкб 10 со-
стояние F1x.20 - «синдром зависимости, в настоящее 
время воздержание», дополнилось взятым в скобки 
словом «ремиссия». вне зависи-мости от длитель-
ности воздержания, от момента купирования ост-
рой симптоматики (начала этапа реабилитации) и 
до снятия с наблюдения в связи с выздоровлением 
(успешное завершение реабилитации), формаль-
ный диагноз остается прежним: F1x.20 - «синдром 
зависимости, в настоящее время воздержание (ре-
миссия)». а поскольку ни виды, ни качество, ни 
длительность реабилитации неспособны изменить 
формальный диагноз, реабилитация не может быть 
признана страховым случаем и получить финанси-
рование в системе Омс.

вопрос диагностики начала ремиссии, пере-
хода одного этапа в другой (качественно но-вый), 
всегда был дискуссионным, единого мнения по этим 
вопросам до настоящего времени не существует. в 
отечественной научной наркологии ремиссия оп-
ределяется как динамическое со-стояние (ерышев 
О.ф., 1998) в период её становления не исключаются 
«зыбление» симптоматики и «срывы» (альшуллер 
в. б., 2002) общим признаком ремиссии признается 
полная и качественная редукция патологического 
влечения к наркотику (винникова м.а., 2009). Од-
нако, полнота и качество ремиссии как критерий эф-
фективности лечения, лишь декларируются, оценка 
ремиссий остается формализованной, по одному 
критерию - длительности воздержания от употреб-
ления психоактивного вещества (пятницкая и. н., 
2008), что нашло отражение в российской мкб 10.

вОЗовская трактовка синдрома зависимости 
не отождествляет его с хроническим заболе-ванием, 
а описывает синдром зависимости как расстройство 
здоровья, требующее медицинского вмешательства, 
один из этапов течения наркологического заболе-
вания. при воздержании от употребления психо-
активного вещества сильное желание или чувство 
труднопреодолимой тяги к приему веществ может 
сохраняться, поэтому сам факт воздержания и его 
длительность для диагностики синдрома зависи-
мости имеют второстепенное значение, могут лишь 
характеризовать «этап становления ремиссии». не-
совместимость вОЗовского определения синдрома 
зависимости с определением понятия «ремиссия» 
совершенно очевидна. если на протяжении года 
регистрировались менее трех из перечисленных в 
диагностических указаниях признаков, вынесение 
диагноза «синдром зависимости, в настоящее время 
воздержание» неправомочно даже в качестве обоз-
начения ремиссии.

в результате адекватного медицинского (фар-
макологического и психотерапевтического) вме-
шательства может наступить редукция синдрома 
зависимости (в вОЗовской трактовке). речь идет не 
об излечении хронического заболевания, а об умень-
шении выраженности его клиниче-ских проявлений 

до уровня, исключающего в настоящее время пот-
ребность в медицинском вме-шательстве. с точки 
зрения практической медицины, возможность ква-
лифицировать состояние как болезнь исключается: 
в классификации болезней нет соответствующей 
рубрики. с научной, теоретической точки зрения, 
хроническое заболевание в своем течении вошло в 
такую фазу, когда возможности функционирования 
организма не могут быть улучшены с помощью ме-
дицинского вмешательства. адекватной состоянию 
ремиссии формулировка функционального диагно-
за: «алкоголизм (наркомания, токсикомания), фаза 
ремиссии. в настоящее время практически здоров» 
(F1x.).

если целью медицинского вмешательства 
на реабилитационном этапе определить редук-цию 
синдрома зависимости (F1x.20) и достижение со-
стояния ремиссии (F1x.), открывается воз-можность 
соотнести реабилитационную помощь с понятием 
«страховой случай» и обосновать необходимость её 
финансирования в системе Омс.

в гбуЗ «наркологический диспансер кали-
нинградской области» разработана методология 
объективной регистрации каждого из 6 признаков 
синдрома зависимости, динамика их выражен-
ности оценивается по результатам комплексного 
анализа полученной в процессе добровольного дис-
пансерного наблюдения информации: результатов 
периодических клинических осмотров, плановых 
и внеплановых лабораторных исследований био-
логических сред на наличие в них психоактивных 
веществ и их маркеров, периодических эксперимен-
тально-психологических исследований. большое 
значение придается информации о семейно-быто-
вых и трудовых отношениях пациента.

редукция синдрома зависимости и достиже-
ние состояния ремиссии является основанием для 
прекращения наркологического наблюдения.

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАфИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИИ ГОЛОВНОГО 

МОЗГА ПРИ НАРКОМАНИИ
Литвинцев б.С., Ефимцев А.Ю.,  

фокин В.А., Тарумов Д.А.
Санкт-Петербург, ФГКВОУ ВПО «Военно-медицинская 

академия им. С.М. Кирова» МО РФ

высокие темпы роста заболеваемости нарко-
манией, разрушительное действие наркотических 
препаратов на психическое и соматическое здоро-
вье, огромный экономический ущерб ставят про-
блему наркомании в ряд наиболее важных проблем 
во многих развитых странах. в 2011 году в россии 
насчитывалось около 2 млн. наркопотребителей. 
ежегодно от заболеваний, связанных с употребле-
нием наркотических препаратов умирают десятки 
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тысяч человек трудоспособного возраста. спектр 
неврологических нарушений при наркомании чрез-
вычайно широк и представлен практически всеми 
клиническими формами поражения нервной сис-
темы. на базе военно-медицинской академии им. 
с.м. кирова проводится изучение неврологических 
расстройств, развивающихся на фоне длительного 
употребления наркотических препаратов.

Цель исследования. изучить характер из-
менений в головном мозге у лиц, систематически 
употребляющих наркотические препараты, с при-
менением магнитно-резонансной томографии.

Материал и методы исследования. всего 
было обследовано 40 пациентов мужского и женс-
кого пола трудоспособного возраста с опиоидной 
зависимостью, проходившие лечение в городской 
наркологической больнице г. санкт-петербурга и 
в клинике психиатрии вмеда. средний возраст в 
группе составил 25,9±2,6 лет. стаж наркотизации 
у всех членов исследуемой группы был прибли-
зительно одинаков и составлял 9±3,4 лет. у всех 
пациентов из исследуемой группы клинически 
был подтвержден диагноз: синдром зависимости 
от опиоидов F 11.2. у всех больных отмечалась 
ремиссия не менее 3-х недель в виде полного от-
каза от приема психоактивных веществ. клини-
ческая оценка психического состояния больных 
проводилась с применением клинико-психопато-
логического метода, психометрических шкал для 
количественной верификации тяжести состоя-
ния: анкеты для оценки выраженности синдрома 
ангедонии, шкалы тяжести зависимости: скри-
нинг (SDS-S) и динамика (SDS-D), шкалы этапа 
изменения в готовности и стремлении к лечению 
(SOCRATES), диагностического скринингового 
опросника (PDSQ). всем пациентам из исследуе-
мой группы проводился полный неврологический 
осмотр по стандартной, общепринятой в невро-
логии методике. магнитно-резонансное иссле-
дование выполнялось на магнитно-резонансном 
томографе TOSHIBA Vantage Titan с силой индук-
ции магнитного поля 1,5 тл. всем больным была 
выполнена традиционная мрт с получением т1-
ви (MPRAGE с изотропным вокселем 1 мм3), 
т2-ви, FLAIR (Fluid attenuated inversion-recovery 
– инверсия-восстановление с подавлением сигна-
ла от «свободной» жидкости). статистическая об-
работка результатов клинических исследований 
выполнена с использованием пакетов приклад-
ных программ «Microsoft Excel 2007» и «Statistica 
7.0 for Windows». 

Результаты и их обсуждение. симптомы 
поражения нервной системы, свидетельствующие 
об органической природе их развития, наблюдали 
у всех потребителей наркотических препаратов. у 
всех обследованных больных наркоманией встре-
чались жалобы на повышенную утомляемость, 
общую слабость, снижение внимания, ухудшение 

памяти и повышенную раздражительность (100%, 
n=40), часто отмечались расстройства сна в виде 
инсомнии, нередких пробуждений, тревожных снов 
(37,5%, n=15). симптом хвостека разной степени 
выраженности встречался у большинства обсле-
дованных лиц (87,5%, n=35). выше перечисленные 
симптомы являются следствием астено-невроти-
ческого состояния, выраженного в разной степени 
и наблюдавшегося у каждого больного, но, могут 
также свидетельствовать о начальных проявлениях 
энцефалопатии.

также довольно часто встречались жалобы, 
указывающие на дисфункцию вегетативного отде-
ла нервной системы. признаки вегетативно-сосу-
дистой дистонии были отмечены в 100% случаев. 
Они проявлялись преимущественно слабостью 
зрачковых реакций, дистальным гипергидрозом, 
сальностью кожи, стойким разлитым красным 
или белым дермографизмом, существенными ко-
лебаниями пульса и артериального давления при 
выполнении орто- и клиностатических проб. в од-
ном случае у наркозависимого, употреблявшего в 
течение года дезоморфин («крокодил»), наблюдали 
ангиотрофоневроз с формированием трофических 
язв на ногах.

часто выявляли асимметрию глубоких реф-
лексов (25%, n=10), повышенный общий рефлектор-
ный фон (70%, n=28), расширение рефлексогенных 
зон (57,5%, n=23), снижение поверхностных и глу-
боких брюшных рефлексов (67,5%, n=27), патоло-
гические кистевые и стопные рефлексы (77,5%, 
n=31). Эта группа симптомов, как известно, входит 
в структуру пирамидной недостаточности. фено-
мены орального автоматизма (симптом маринес-
ку-радовичи и хоботковый рефлекс) встречались у 
пяти наркозависимых лиц (12,5%). появление этих 
симптомов косвенно указывает на вовлечение в 
патологический процесс корково-ядерных прово-
дящих путей.

синдром мозжечковых нарушений характе-
ризовался интенционным тремором и неувереннос-
тью при проведении координаторных проб (47,5%, 
n=19), наличием адиадохокинеза (52,5%, n=21), пока-
чиванием в позе ромберга (87,5%, n=35), нистагмом 
(90%, n=36). в двух случаях (5%) были отмечены 
явления эссенциального тремора, проявлявшего-
ся заметным дрожанием пальцев кистей. Однако у 
большинства больных наркоманией нами были вы-
явлены тремор закрытых век и языка. 

расстройства поверхностной чувствитель-
ности в ряде случаев носили мозаичный характер 
(10%, n=4), что также может свидетельствовать об 
очаговом поражении головного мозга. часто на-
блюдали расстройства чувствительности в виде 
гипестезии или гиперестезии на кистях и стопах по 
типу «перчаток» и «носков» (87,5%, n=35), представ-
ляющие собой вариант хронической токсической 
полиневропатии.
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при проведении магнитно-резонансной то-
мографии всем осмотренным пациентам изменения 
в веществе головного мозга наблюдали у 7 обсле-
дованных. в трех случаях наблюдали картину вы-
раженного и клинически значимого повреждения 
структур головного мозга. у пациента р., 29 лет, 
в левой теменно-затылочной области (субкорти-
кально и перивентрикулярно заднему рогу левого 
бокового желудочка) определялся участок кистоз-
но-глиозно-атрофических изменений, размерами 
27*20*11 мм - последствия острого нарушения 
мозгового кровообращения в бассейне левой сред-
ней мозговой артерии. неврологический осмотр 
выявил признаки легкой амнестической афазии. 
в одном из наблюдений за пациенткой Ш., 21 г., 
находившейся на стационарном лечении в кли-
нике нервных болезней вмеда, были выявлены 
симметричные очаги поражения бледных шаров, 
отложения марганца. клинически это проявлялось 
генерализованной мышечной дистонией с подво-
рачиванием кистей и стоп, усиливающейся на фоне 
наркотизации. важно, что при осмотре пациентка 
факт употребления наркотических препаратов 
вначале отрицала, а начало заболевания с наркома-
нией не связывала. у больного ф., 39 лет, в белом 
веществе лобных и теменных долей имелись еди-
ничные очаги глиоза, диаметром до 3 мм, характе-
ризующиеся гиперинтенсивным мр-сигналом на 
FLAIR и т2-ви, изо- на т1-ви. неврологические 
расстройства пациента ф. представляли картину 
рассеянного энцефаломиелита. в остальных слу-
чаях изменения в веществе головного мозга нар-
козависимых лиц были несущественными и часто 
проявлялись в виде незначительного расширения 
субарахноидального пространства по конвекси-
тальной поверхности головного мозга, асимметри-
ей боковых желудочков.

Выводы. хроническое отравление нарко-
тическими препаратами способствует развитию 
органической неврологической симптоматики. 
выявленные неврологические симптомы свиде-
тельствуют о диффузном характере поражения не-
рвной системы у лиц, страдающих наркотической 
зависимостью, однако органическая природа этих 
симптомов в большинстве случаев не подтверж-
дается результатами традиционной магнитно-
резонансной томографии. если говорить о связи 
неврологических расстройств с употреблением 
наркотических препаратов, следует предполагать 
наличие микроструктурных изменений в вещес-
тве головного мозга. для выявления таких из-
менений целесообразно проведение дальнейших 
исследований, включающих мр-морфометрию, 
диффузионную тензорную мрт, мр-спектрос-
копию и ряд других методов и методик лучевой 
диагностики.

ХАРАКТЕР И ИНТЕНСИВНОСТЬ ВЛЕчЕНИЯ 
К АЛКОГОЛЮ ВО ВРЕМЯ РЕМИССИИ  

У бОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ
Меликсетян А.С., Гофман А.Г.

Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 
институт психиатрии» Минздрава России

C целью установления причины возникнове-
ния рецидивов алкоголизма и особенностей их кли-
ники в 2007–2009 гг. проводилось исследование в 
отделении психических расстройств, осложненных 
патологическими формами зависимости, мниип 
росздрава.

были отобраны пациенты, у которых возник 
рецидив заболевания /многодневное пьянство с 
опохмелением/ после воздержания от приема спир-
тных напитков в течение трех месяцев и более. были 
обследованы больные как с короткими ремиссиями 
(не более 6 месяцев), так и с длительными (один год 
и более).

исключались из исследования лица, стра-
дающие алкоголизмом, сочетающимся с другими 
психическими заболеваниями /шизофрения, забо-
левания шизофренического спектра, аффективные 
расстройства эндогенной природы, эпилепсия, тя-
желые органические поражения головного мозга, 
тяжелые расстройства личности с частыми деком-
пенсациями/, больные хроническими соматичес-
кими заболеваниями в стадии обострения или 
декомпенсации, больные алкоголизмом 3 стадии, а 
также больные в возрасте моложе 25 лет и старше 60 
и пациенты, у которых злоупотребление алкоголем 
сочеталось с систематическим приемом других пси-
хоактивных веществ. 

анализ полученных данных проводился с ис-
пользованием методов математической статистики.

с целью установления характера и интенсив-
ности влечения к алкоголю во время ремиссии об-
следовано 100 больных хроническим алкоголизмом 
(все мужчины) в возрасте от 25 до 60 лет. во всех 
случаях диагностирована 2 стадия алкоголизма. 
выраженность влечения к алкоголю определялась 
длительностью его существования и интенсивнос-
тью желания привести себя в состояние алкоголь-
ного опьянения.

у 12 % больных отмечалось отсутствие пато-
логического влечения, то есть не было поведенчес-
ких признаков влечения, желания привести себя в 
состояние опьянения.

легкая выраженность влечения к алкоголю 
отмечалась у 81 %. влечение появлялось на корот-
кие отрезки времени, легко подавлялось любым 
занятием. Оно могло выражаться в разговорах об 
алкогольных напитках, собутыльниках, обстоя-
тельствах потребления спиртного, последнем алко-
гольном эксцессе. всегда имелась борьба мотивов 
- «выпить или не пить». Это могло продолжаться 
от нескольких десятков минут до нескольких дней. 
влечение подавлялось чаще самостоятельно или 
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внешними обстоятельствами. выраженное влече-
ние характерно было для 7% больных. влечение 
возникало спонтанно у 3 %, без видимых причин 
появлялись воспоминания о прошлых выпивках, об 
алкогольных напитках. возникало состояние физи-
ческого или психического дискомфорта с ощущени-
ем, что «чего-то не хватает». влечение не исчезало 
несколько часов, самостоятельно подавить его уда-
валось редко. внешние обстоятельства также редко 
подавляли влечение. 

максимальная выраженность влечения 
характеризуется появлением беспричинно воз-
никающих ярко эмоционально окрашенных вос-
поминаний об алкоголе и его употреблении. такое 
влечение не сопровождается борьбой мотивов, са-
мостоятельно подавить его не удается, внешние об-
стоятельства также его не подавляют. субъективно 
оно осознается как сильнейшая тяга к употребле-
нию алкоголя, непреодолимое желание опьянения. 
такая выраженность патологического влечения не 
встречалась ни у одного из обследованных боль-
ных. установлена связь между длительностью 
ремиссии и выраженностью влечения во время воз-
держания от алкоголя (R=-0,47, p=0,03). чем менее 
выражено влечение, тем продолжительнее ремис-
сия. вместе с тем отсутствует взаимосвязь между 
длительностью ремиссии и характером влечения 
(осознанность его, актуализация влечения при 
усталости, голоде, физической нагрузке, вне зави-
симости от возникновения снов на алкогольную 
тематику, психотравмирующие ситуации, ассоци-
ативность влечения, наличие Оаас). возможно, 
данные обстоятельства актуализировали влечение 
к алкоголю, но не являлись ведущими при возник-
новении рецидива. ни один из факторов карди-
нально не влияет на длительность ремиссии, они 
имеют значение лишь в совокупности. 

КОГЕРЕНТНЫЙ АНАЛИЗ ээГ  
ПРИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ  

У бОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ
Мельникова Т.С., Ковалев А.В., Малин Д.И.
Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 

институт психиатрии» Минздрава России

депрессивные расстройства у больных ал-
коголизмом часто сохраняются после купирования 
абстинентного синдрома, что является одним из 
факторов усугубляющих течение болезни и веду-
щих к возобновлению употребления алкоголя. кли-
нические проявления депрессивных расстройств 
у больных алкоголизмом характеризуются поли-
морфизмом, что указывает на сложность и неодно-
типность патофизиологических механизмов этих 
состояний. 

Цель работы состояла в определении коге-
рентных (кОг) характеристик ЭЭг у больных ал-
коголизмом после купирования абстиненции при 
сохраняющейся депрессивной симптоматике. 

Материал и методы. Обследовано 88 боль-
ных (53 мужчин и 35 женщин, средний возраст - 
31,7+3,5) с депрессивными расстройствами средней 
степени тяжести (19-23 баллов по HDRS), сохра-
нившихся после купирования вегетативных про-
явлений абстинентного синдрома. по модальности 
доминирующего аффекта депрессии относились 
преимущественно к тоскливому типу, но обычно 
в сочетании с тревогой. ЭЭг регистрировали с по-
мощью аппаратно-программного комплекса для 
топографического картирования электрической ак-
тивности мозга «нейрО-км» (россия) с полосой 
пропускания от 0,5 до 40гц. Запись осуществляли 
монополярно по схеме 10-20%. референтным элек-
тродом служили объединенные ушные клипсы. 
контрольная группа – психически здоровые лица 
(n= 42). анализировали когерентность (кОг) между 
парами корковых зон, а также вычисляли показа-
тель средней кОг (сркОг) – усредненное значение 
кОг данной корковой области со всеми остальными 
зонами как параметр функциональной активности 
этой области коры. 

Результаты. по сравнению с контрольной 
группой испытуемых у больных наибольшее сни-
жение сркОг в диапазоне альфа-полосы выявлено 
во фронтальных и височных областях коры. Зна-
чительно (р<0,01) снижено значение кОг лобных 
с передневисочными зонами обеих гемисфер с 
небольшим левосторонним акцентом, а также – с 
центральными областями. снижение кОг средне-
височных зон в альфа-диапазоне отмечено с фрон-
тальными, центральными и теменными областями. 
наблюдалось снижение межполушарных взаимо-
связей между симметричными фронтальными, цен-
тральными, передневисочными, средневисочными 
и задневисочными корковыми зонами. при этом 
показатель сркОг по альфа-ритму в затылочных и 
теменных областях был выше, чем в контрольной 
группе испытуемых. сркОг по дельта-диапазону у 
больных во всех областях была выше «нормы», осо-
бенно в затылочных зонах. перестройка в тете- и 
бета-полосах у больных была во многом аналогична 
тем изменениям, которые отмечались при анализе 
альфа-диапазона. 

Заключение. проведенное исследование по-
казало, что когерентный анализ ЭЭг может быть 
использован для объективной оценки функциональ-
ной активности областей головного мозга у больных 
алкоголизмом после купирования абстинентных 
явлений на фоне сохраняющихся расстройств де-
прессивного спектра. 
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МЕТОДОЛОГИчЕСКИЕ ПРОбЛЕМЫ 
ВНЕДРЕНИЯ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЫ В ОТЕчЕСТВЕННУЮ 
НАРКОЛОГИЮ
Менделевич В.Д.

Казань

в последние годы в области отечественной 
наркологии ведется ожесточенная дискуссия меж-
ду «специалистами сопоставимой квалификации», 
отстаивающими полярные взгляды на психопато-
логию наркологических расстройств. противостоят 
друг другу «медицина авторитетов» и «медицина 
доказательств». противоречие между специалис-
тами лишь выглядит схоластической дискуссией 
по вопросу квалификации клинических феноме-
нов. фактически, за этим скрывается столкновение 
по сущностным вопросам современной науки – по 
основополагающим методологическим принципам 
и способам доказательств истинности собствен-
ных позиций. Одни специалисты настаивают на 
приоритете клинического опыта в оценке психо-
патологических симптомов (в.б.альтшулер, 2012; 
а.г.гофман, 2013), другие отстаивают позицию 
приоритета принципов доказательной медицины 
(е.м.крупицкий, 2008). проблема заключается еще 
и в том, что спор не носит сугубо теоретический, 
отвлеченный характер. на базе официальной пози-
ции «медицины авторитетов», отдающей приоритет 
клиническому опыту, а не доказательным исследо-
ваниям в российскую наркологию внедрены соот-
ветствующие принципы оказания наркологической 
помощи, стандарты терапии и протоколы ведения 
больных. 

Официальную наркологию не смущает тот 
факт, что фиксируются кардинальные и сущност-
ные различия научных представлений российских 
и зарубежных наркологов по большинству профес-
сиональных теоретико-методологических и прак-
тических аспектов, антагонизм между стандартами 
терапии наркологических заболеваний. 

в российской в отличие от мировой нарко-
логической науки обнаруживается устойчивая тен-
денция (доктрина) приписывать наркологическим 
расстройствам однозначно психопатологический 
смысл. данный феномен был обозначен психопа-
тологизацией наркологических расстройств (в.д. 
менделевич, 2008), основанной на гипердиагности-
ческой парадигме.

по-прежнему отстаиваются представления 
о том, что наркомания (в частности, опиоидная за-
висимость) характеризуется психопатологическими 
симптомами и синдромами психотического уровня, 
что динамика аддиктивного заболевания имеет кли-
нические характеристики эндоформного процесса, 
а «синдром патологического влечения вписывается 
в общий стереотип развития симптоматики аффек-
тивно-бредовых психозов и может рассматривать-

ся как частный случай подобного психоза» и даже, 
что «наркомания – третье эндогенное заболевание» 
(л.н.благов, 2012; е.а.брюн, 2012).

авторитетные в научном мире кохрейновс-
кие обзоры многими российскими специалистами 
игнорируются. связано это не только с конспироло-
гическими страхами и морализаторскими установ-
ками, но и с доминированием психопатологической 
доктрины. многие отечественные ученые с большим 
подозрением относятся к внедрению принципов 
доказательной медицины в наркологию и психиат-
рию. либо утверждаются, что «клинической опыт 
важнее», либо отмечаются попытки принизить зна-
чение принципов надлежащей клинической практи-
ки. так, в частности а.г. гофман (2013) утверждает, 
что «существуют другие [объективные] методы 
доказательной медицины», не использующие тре-
бований доказательного дизайна, при этом плаце-
бо контролируемые исследования автор называет 
«аморальными и не соответствующими принципам 
деонтологии». 

на базе недоказательной психопатологи-
ческой доктрины в отечественной наркологии раз-
работана и внедрена тактика лечения опиоидной 
зависимости, юридически закрепленная в стандар-
тах терапии. 

приходится констатировать, что психопа-
тологическая гипотеза (доктрина) этиопатогенеза 
наркологических заболеваний игнорирует много-
численные научные данные, в том числе получен-
ные с использованием техник нейровизуализации, 
подтверждающие патофизиологический (нейроа-
даптационный) базис аддиктивных расстройств. 
предлагаемая представителями московской нар-
кологической школы доктрина построена исклю-
чительно на субъективистских интерпретациях 
хорошо известных клинических проявлений зави-
симого поведения. такой подход заметно контрас-
тирует с доминирующим в мировой науке трендом 
в сторону максимальной объективизации и фор-
мализации психопатологической феноменологии, 
способа формирования единого языка науки, без 
которого клинико-психопатологические изыскания 
остаются в плену субъективных представлений. 

существующая в отечественной нарколо-
гии психопатологическая доктрина не находит 
поддержки ни в среде российских психиатров, ни 
среди зарубежных коллег-наркологов. впрочем, 
эта концепция до сих пор не презентовалась ни на 
международном уровне, ни в российском психиат-
рическом сообществе. Оставаясь научно уязвимой, 
она принципиальным образом расходится с канона-
ми клинической психиатрии.

таким образом, можно констатировать нали-
чие в отечественной наркологии системной методо-
логический ошибки, отраженной в доминировании 
психопатологической доктрины с интерпретацией 
опиоидной зависимости как эндоформного психо-
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за. Эта теория противоречит канонам клинической 
психиатрии, а стандарты терапии наркологических 
заболеваний, основанные на доктрине, игнорируют 
принципы доказательной медицины. всё это при-
вело к самоизоляции российской наркологии и к 
противопоставлению ее другим медицинским спе-
циальностям, функционирующим в рамках научной 
парадигмы. требуется пересмотр теоретических ос-
нов отечественной наркологии с неукоснительным 
следованиям современным требованиям науки.

ОСОбЕННОСТИ АЛКОГОЛИЗМА 
У жЕНщИН С РАЗЛИчНЫМИ 

АКЦЕНТУАЦИЯМИ ХАРАКТЕРА
Мещерякова А.А.

Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 
институт психиатрии» Минздрава России

изучение клинических корреляций алко-
голизма с преморбидными личностно-характе-
рологическими особенностями больных в купе с 
рассмотрением влияния генетических и социаль-
ных факторов позволяет выявить патопластическое 
влияние конституциональной «почвы» на течение и 
исходы алкоголизма, то есть оценить риск возник-
новения и характер дальнейшего течения зависи-
мости от алкоголя. 

в настоящее время, особенно скудно осве-
щенным представляется вопрос о характероло-
гических личностных особенностях женщин, у 
которых сформировалась зависимость от алкоголя. 
Остается множество вопросов, касающихся особен-
ностей конституционального предрасположения к 
алкоголизму у женщин с акцентуациями характера, 
а также изменений личности женщины в динамике 
заболевания.

Цель исследования - выявление особеннос-
тей течения алкоголизма и факторов риска развития 
этого заболевания у женщин с различными акцен-
туациями характера и темперамента.

Материал исследования. женщины, в воз-
расте от 20 до 60 лет, госпитализированные в ста-
ционары ннц наркологии и мнии психиатрии, 
с диагнозом «синдром зависимости от алкоголя» 
(F10 «психические расстройства и расстройства 
поведения, связанные с (вызванные) употреблением 
алкоголя» по мкб-10) и с наличие акцентуирован-
ных черт характера и темперамента (по критериям 
личко).

Обследование пациенток проводилось после 
купирования алкогольного абстинентного синдро-
ма. Осуществлялось динамическое наблюдение и 
осмотр в процессе однородного терапевтического 
курса. 

методы исследования. 1. клинико-анамнес-
тический метод - структурированное интервью по 

разработанной клинико-психопатологической кар-
те. 2. психометрический метод. использовались 
следующие тестовые методики: многофакторный 
личностный опросник MMPI, пятифакторный лич-
ностный опросник («большая пятерка»), опросник 
клонингера р. для определения темперамента и ха-
рактера (TCI), тест смысложизненных ориентаций 
(сжО), тест уровень субъективного контроля (уск), 
методика диагностики акцентуаций характера ле-
онгарда к. – Шмишека г., тест для измерения уров-
ня интеллектуального развития векслера д.

Результаты и их обсуждение. Обследовано 
28 женщин (средний возраст 41,8+4,3) с синдромом 
зависимости от алкоголя и с различными особен-
ностями характера. были выделены следующие 
подгруппы: с преимущественным наличием цик-
лоидных, гипертимных, истероидных или лабиль-
ных черт. в анализируемой выборке не встречались 
пациентки с преимущественно астено-невроти-
ческими или шизоидными чертами характера. в 
обследуемой группе определялся средний уровень 
интеллекта, обнаружена тенденция к хорошей нор-
ме (по тесту векслера).

при патопсихологическом исследовании эмо-
ционально-волевой сферы и личностных особеннос-
тей с помощью MMPI установлен, что усредненный 
личностный профиль характеризуется пиками по 
шкалам «импульсивность», «ригидность», «опти-
мистичность» на фоне низких значений показате-
лей шкал «интроверсия», «сверхконтроль». данные 
теста в общей массе коррелируют со шкалой «экс-
прессивность-практичность» пятифакторного лич-
ностного опросника.

по тесту TCI, созданному на основе анали-
за генетических, нейробиологических и психиат-
рических данных, показано, что у обследованных 
женщин наблюдается связь факторов «импульсив-
ности/поиска новизны» и «нейротизма/негативной 
эмоциональности» с состоянием алкогольной зави-
симости. Зарегистрированы низкие показатели по 
шкале «настойчивость», что указывает на понижен-
ную стойкость к фрустрации и утомлению.

по тесту сжО наблюдается низкая оценка 
женщинами пройденного отрезка жизни, то есть 
неудовлетворенность прожитой частью жизни и 
самореализацией. Они также испытывают неудов-
летворенность своей жизнью в настоящем, не вос-
принимают процесс своей жизни как интересный, 
эмоционально насыщенный и наполненный смыс-
лом. Они не верят в возможность контролировать 
события собственной жизни.

по тесту уск выделяется преимуществен-
но экстернальный тип локализации субъективного 
контроля. пациентки в основном полагают, что про-
исходящие с ними события являются результатом 
действия внешних сил, случая, судьбы или влияния 
других людей. Особенно в области неудач, в произ-
водственных отношениях и семейных отношениях, 
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они склонны приписывать ответственность другим 
людям или считают эти события результатом неве-
зения. считают не себя, а своих партнеров причиной 
значимых ситуаций, возникающих в их семьях.

Выводы. изучение личности зависимых жен-
щин позволяет выявлять особенности акцентуаций 
характера и темперамента, «места наименьшего со-
противления» в характере, которые можно связать 
с развитием зависимости от алкоголя и мотивами 
злоупотребления им. Это необходимо для оценки 
риска возникновения зависимого поведения, выяв-
ления особенностей клиники и прогноза исходов 
алкоголизма. 

ПРОГНОСТИчЕСКИЕ ВОЗМОжНОСТИ 
ОЛЬфАКТОМЕТРИИ В ПСИХИАТРИИ  

И НАРКОЛОГИИ
Невидимова Т.И., батухтина Е.И.,  

Ветлугина Т.П., Симуткин Г.Г., бохан Н.А.
Томск, ФГБУ «НИИПЗ» СО РАМН

между психическим здоровьем и функ-
ционированием обонятельной системы человека 
существуют сложные неоднозначные связи. при 
депрессии наблюдается как аносмия, так и повы-
шенная чувствительность к запахам. нарушение 
распознавания запахов может предшествовать ког-
нитивным расстройствам при болезни альцгей-
мера, что предлагается использовать для ранней 
диагностики этого заболевания, равно как и шизоф-
рении. при аддиктивных расстройствах отмечается 
важность условнорефлекторных реакций с ольфак-
торным подкреплением. перспективность данно-
го направления подтверждена нами при изучении 
однонуклеотидного полиморфизма rs61729907 гена 
обонятельного рецептора OR7D4 и при анализе 
перспективных одорантов методом лазерной оп-
тико-акустической спектроскопии (1). Отдельную 
проблему, выходящую за рамки настоящего сооб-
щения, представляет общая для обоняния и имму-
нитета функция распознавания.

Цель: оценить прогностическую инфор-
мативность ольфактометрии при аффективных и 
аддиктивных расстройствах, в части случаев соче-
тающихся с сексуальными отклонениями. 

Материалы и методы. клинико-анам-
нестическим и психофизиологическим методами 
обследовано 355 пациентов с депрессивными, сек-
суальными и аддиктивными расстройствами и ус-
ловно здоровых контрольных лиц. использованы 
ольфактометрические тесты – AST (Alcohol Sniff 
Test для оценки пороговой обонятельной чувс-
твительности), стандартная качественная оценка 
с помощью тест-веществ и UPSIT (University of 
Pennsylvania smell identification test) с использова-
нием наборов производства Sensonics, Inc (сШа). 

Эмоциональную реакцию на одоранты оценивали 
с помощью визуально-аналоговой шкалы. статис-
тическую обработку проводили с использованием 
критериев манна-уитни и ч2 . 

Результаты и обсуждение. высокоэффек-
тивное лечение при депрессии сопряжено с изна-
чально сохранными обонятельными функциями, 
измеренными в тестах пороговой чувствительности 
и распознавания запахов. среди 40 образцов пен-
сильванского теста можно выделить маркерные 
запахи, изначально низкий уровень распознавания 
которых чаще всего ассоциируется с менее эффек-
тивным лечением. реакция на андростенон связа-
на с особенностями полового поведения и уровнем 
тревожности и является более стабильной харак-
теристикой, чем чувствительность к другим запа-
хам. при обследовании пациентов с коморбидными 
сексуальными, депрессивными и аддиктивными 
расстройствами в процессе заместительной тера-
пии установлено, что, несмотря на существенный 
рост уровня тестостерона, обонятельная реакция на 
андростенон не меняется на протяжении 3 недель 
лечения. наибольший интерес представляет млад-
шая (<19 лет) возрастная группа лиц мужского пола. 
аверсивная реакции на мужской феромон наблюда-
ется у 36,5% контрольных юношей, у 77,8% юношей 
с расстройством сексуальных отношений, у 83,3% 
юношей с наркологическим диагнозом. 

мы установили, что уровень риска форми-
рования аддиктивного поведения повышается у 
юношей с подчеркнутой маскулинностью в психо-
метрическом тесте на фоне инфантильно высоко-
го уровня чувствительности к андростенону. Эту 
особенность обоняния мы считаем перспективной 
для диагностики предрасположенности к формиро-
ванию аддиктивного поведения наряду с другими 
необычными проявлениями восприятия запахов. 
нами описано отсутствие у многих аддиктов авер-
сивной реакции на некоторые летучие органические 
вещества – углеводороды, спирты, кетоны, альдеги-
ды, эфиры, терпеноиды, запахи которых традици-
онно считаются неприятными, а также вскрыт один 
из механизмов пристрастия к таким запахам воз-
растной анализ показал, что наибольшее прогнос-
тическое значение имеет наличие обонятельных 
нарушений в раннем детстве (2-4).

при непосредственном тестировании обо-
нятельной чувствительности были обнаружены 
различия в оценке запаха смеси спиртов лицами 
сравниваемых групп. лица с психическими и по-
веденческими расстройствами вследствие употреб-
ления пав демонстрировали значимо большую 
толерантность к запаху: лишь 5% аддиктов оценили 
его как отвратительный (в контроле 42%, p<0,05). 
чтобы использовать этот признак как прогности-
ческий, важно было оценить его в группе риска у 
лиц, эпизодически употребляющих психоактивные 
вещества. Оказалось, что выраженность аверсив-
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ных реакций снижена уже на донозологическом 
этапе развития патологии. 

Опираясь на ранее полученные данные, мож-
но заметить, что во всех трех исследованных груп-
пах (контроль, группа риска, аддикты) отсутствие 
аверсии на смесь спиртов сопровождается лабора-
торными и/или клиническими признаками имму-
нологической недостаточности. при этом лица из 
группы риска и контрольной группы без аверсии на 
смесь спиртов характеризуются повышенным уров-
нем тревожности, потребности в поиске ощущений, 
сенсорной стимуляции. в связи с этим можно пред-
положить, что признаки недостаточности ольфак-
торных и иммунологических защитных реакций в 
комплексе с психологическими и поведенческими 
особенностями могут являться факторами риска 
формирования аддиктивных расстройств. 

Выводы. 1. выявлены ольфакторные стиму-
лы, наиболее информативные для оценки развития 
аффективных и аддиктивных расстройств и их со-
четаний с сексуальными отклонениями. 

2. Одоранты полярны с точки зрения ат-
трактивности, принадлежат к разным химическим 
группам, различаются по механизмам участия 
в патологической афферентации, что повышает 
надежность их использования при решении про-
гностических задач в биологической психиатрии и 
наркологии.

ПРОбЛЕМА СОМАТИчЕСКОГО  
И НЕВРОЛОГИчЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ  

У бОЛЬНЫХ ОСТРЫМ АЛКОГОЛЬНЫМ 
ГАЛЛЮЦИНОЗОМ

Немкова Т.И.
Москва, ФГБУ «Московский Научно-Исследовательский 

Институт психиатрии» Минздрава России

проблема соматической и неврологической 
патологии у пациентов, перенесших алкогольные 
психозы, в том числе острые алкогольные галлю-
цинозы, достаточно актуальна. начиная со второй 
стадии алкогольной зависимости, возрастает час-
тота поражений внутренних органов. Это связано 
с воздействием самого алкоголя, его метаболитов, 
является следствием гиповитаминоза, нарушения 
питания. как, правило, обнаруживаются множес-
твенные изменения во внутренних органах, что 
квалифицируется как алкогольная висцеропатия. 
неврологические нарушения закономерно возни-
кают в состоянии алкогольной интоксикации и во 
время абстинентного синдрома. по мере развития 
алкогольной зависимости неврологическая симпто-
матика, наблюдающаяся в структуре абстинентно-
го синдрома, становится более грубой и медленнее 
подвергается обратному развитию, а затем стано-
вится постоянной.

Обследовано 100 больных острым алкоголь-
ным галлюцинозом ( 55 мужчин и 45 женщин) в воз-
расте от 20 до 60 лет. 

Основными методами исследования являлись: 
клинико-психопатологический с использованием 
анамнестической карты больного острым алкоголь-
ным галлюцинозом; клинико-статистический. 

преобладали следующие соматические за-
болевания: гепатопатия алкогольного генеза (57%), 
хронический бронхит (23%), миокардиодистро-
фия алкогольного генеза (13%), хронический пие-
лонефрит (13%), артериальная гипертензия (12%), 
гастрит, язвенный процесс желудочно-кишечного 
тракта (11%), вирусные гепатиты в, с (9%), панкреа-
тит (8%), хроническая ишемическая болезнь сердца 
(8%), ожирение (5%). неврологическая патология 
была представлена разнообразной неврологичес-
кой симптоматикой. 37% пациентов страдали по-
линейропатией с преимущественным поражением 
нижних конечностей. у 29% пациентов выявлена 
энцефалопатия алкогольного генеза, в том числе и 
с эписиндромом. такой же процент пациентов пе-
ренесли черепно-мозговые травмы в состоянии ал-
когольного опьянения. рассеянная неврологическая 
симптоматика в результате алкогольной интоксика-
ции обнаружена у 5 % пациентов. 

у всех 100 пациентов присутствовала та или 
иная соматическая и неврологическая патология, в 
том числе и сочетание нескольких заболеваний. 

ОСОбЕННОСТИ ОРГАНИчЕСКОГО 
РАССТРОЙСТВА ЛИчНОСТИ ПРИ 

МАРГАНЦЕВОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
Носатовский И.А.

Москва 

Цель исследования – выяснение особеннос-
тей личностного склада больных в результате хро-
нической марганцевой интоксикации. 

Обследовано 75 больных токсической энце-
фалопатией, которые ранее (5–6 лет назад) продол-
жительно (6-14 мес.) злоупотребляли кустарным 
марганецсодержащим наркотиком. клинически и 
психометрически оценены аффективные расстройс-
тва, когнитивные и патохарактерологические свойс-
тва больных. 

клиническая картина марганцевой энцефа-
лопатии на этом этапе определялась паркинсоно-
подобным синдромом, расстройствами походки, 
постуральными, глазодвигательными, псевдобуль-
барными и дистоничекими нарушениями.

выявлены умеренно выраженные, стой-
кие нарушения аффективной, когнитивной и 
мотивационной сфер при значительном измене-
нии преморбидного стиля поведения. установле-
но, что когнитивная недостаточность у больных 
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обусловлена нарушениями нейродинамических и 
регуляторных функций, но при сохранности опера-
циональных. глубина повреждения регуляторных 
функций определяется тяжестью токсической энце-
фалопатии. нарушения интеллектуальной деятель-
ности не зависят от степени снижения когнитивных 
функций. в свою очередь когнитивные нарушения 
слабо связаны с двигательными расстройствами. у 
больных снижена способность к целенаправленной, 
продолжительной и последовательной деятельнос-
ти. Отмечается низкий порог аффекта, его неус-
тойчивость, а также усиленные, непредсказуемые, 
часто дезадаптирующие эмоциональные реакции. 
страдает планирование, способность предвидения 
результатов деятельности, учет социальных ус-
ловий при удовлетворении своих потребностей. 
мышление обнаруживает тенденцию к вязкости, 
избыточности побочных ассоциаций. чаще встре-
чается апатический (54%) и эйфорический (22%) 
варианты психоорганического синдрома. характер 
двигательных (экстрапирамидных) нарушений ука-
зывает на подкорковую локализацию интоксикаци-
онного поражения головного мозга. личностный 
профиль больных характеризуется повышенным 
уровнем по шкалам соматизации, обсессивности-
компульсивности, сенситивности, враждебности. 
Эти патохарактерологические черты в большей сте-
пени, чем когнитивная недостаточность, влияют на 
нарушение повседневной активности и социального 
функционирования.

МЕТОДОЛОГИЯ ПРЕВЕНЦИИ 
АЛКОГОЛИЗМА У ВОДИТЕЛЕЙ 
(НА ОСНОВЕ МЕДИЦИНСКОГО 

ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ):  
РЕАЛЬНОСТИ И МИфЫ

Носачев И.Г., Киселёва ж.В.,  
Дальнова И.Г., Носачев Г.Н.

Самара, ГБОУ ВПО «Самарский государственный  
медицинский университет Росздрава»

клиническая, социальная, общественная нар-
кология едина в одном: главной задачей является 
наркологическая превентология, что поддержива-
ется целым рядом отраслевых концепций и про-
грамм охраны и укрепления здоровья здоровых. к 
сожалению, и концепции и программы выдержаны 
в рамках медицинской методологии и опираются на 
ресурсную базу только системы здравоохранения. 
но наркологическая служба, хотя и включает пре-
венцию в задачу работы врача психиатра-нарколо-
га, однако обозначена преимущественно на бумаге, 
так как она не подкреплена ни организационно-ме-
тодически, ни самое главное - в правовом отноше-
нии. между тем, общество ежедневно сталкивается 
с разнообразными проявлениями социально неже-

лательного (отклоняющегося, девиантного) пове-
дения – пьянством, алкоголизмом, наркоманиями, 
агрессией, противозаконными действиями, терро-
ризмом, включая автокатастрофы по вине пьяных 
водителей.

я.и. гилинский (2004), исследуя социаль-
ный генезис девиантологии, приходит к выводу, что 
«не существует какой бы то ни было единой (пусть 
«интегративной» или «синтетической») и специфи-
ческой причины девиантности, как социального фе-
номена в силу определенных обстоятельств.

Цель работы – на основе анализа поведе-
ния и самооценки водителей при медицинском 
освидетельствовании на состояние опьянения об-
судить возможности превенции. было проведено 
обследование 240 освидетельствуемых на состоя-
ние алкогольного опьянения (лёгкая степень алко-
гольной интоксикации) (все мужчины в возрасте 
от 20 до 55 лет). для выполнения задач исследо-
вания и соблюдения принципа однородности ма-
териала в исследование включались мужчины с 
лёгкой степенью опьянения, исключались больные 
алкоголизмом в состоянии абстиненции и с вы-
раженными соматическими и неврологическими 
симптомами. использовались следующие Методы 
исследования: клинико-психопатологический с 
выделением клинико-этологической составляющей 
и экспериментально-психологический (индивиду-
ально-психологический опросник (ипО), социаль-
но-психологическая анкета. синдромально было 
выделено четыре варианта алкогольного опьянения 
(интоксикации): типичное – эйфорическое и ати-
пичные – дисфорическое, депрессивное (дистими-
ческое) и маниакальноподобное (по 60 человек).

в исследуемой системе фактор «ситуация» 
остается неизменным и выражается в освидетель-
ствовании на состояние алкогольного опьянения 
с последующими социальными оценками. в дан-
ной особенности социальное поведение, хотя и за-
висит во внешней стороне поведения от варианта 
опьянения, определяется ситуацией и её социаль-
ными последствиями, что приводит к анозогности-
ческой оценке своего состояния опьянения. были 
выделены следующие варианты попыток скрыть 
(отрицать) алкогольное опьянение (диссимуляции, 
анозогнозии): частичная (парциальная), тотальная 
(полная), псевдорациональная и ретроанамнести-
ческая анозогнозия.

любое социальное действие начинается с той 
составляющей самосознания, которая определяет 
понимание смысла роли и позиции своего «я» в си-
туации действия. в плане социальной деятельности 
главным выражением самосознания являются, с од-
ной стороны, экспектация как нормативное постро-
ение упорядочивания системы интерперсональных 
связей и взаимоотношений, а, с другой – каузальная 
атрибуция как адекватность и понимание смысла 
самой ситуации действия.
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усреднённый психологический «портрет» 
освидетельствуемого на состояние алкогольного 
опьянения, который был подтвержден лаборатор-
ными данными, характеризовался противоречивы-
ми тенденциями личностных устремлений: с одной 
стороны – лживостью, сочетающейся с достаточно 
высокой агрессивностью, и стремлением скрыть 
состояние алкогольного опьянения, спонтаннос-
тью и лёгкой внушаемостью, застреваемостью и 
инертностью, ригидностью самооценки и мотива-
ции, потребностью в высоких личных результатах, 
социальной активности и спонтанностью асоци-
ального поведения, с другой стороны – экстравер-
тированностью в сочетании с гипертимным фоном 
опьянения и интравертированностью в сочетании 
с гипотимным, включая неуверенностью в себе, 
тревожной мнительностью, настороженностью, за-
стреваемостью и инертностью установок на фоне 
средне выраженной эмоциональной лабильности. 
такое сочетание личностных тенденций отражало 
не столько личностные характеристики освидетель-
ствуемых, сколько было характерно для ситуации 
самого освидетельствования и привлечения к ад-
министративной ответственности и, в первую оче-
редь, для комплекса «синдром (вариант опьянения) 
– личность – ситуация», где ситуация носит доволь-
но стабильный асоциальный характер.

при алкогольном опьянении и при осущест-
влении употребления алкоголя перед вождением 
транспортного средства расстройство экспектации 
выражается в потере способности адекватного по-
нимания роли позиции своего «я» в системе со-
циальных отношений из-за слабости когнитивных 
процессов в восприятии и эмоций, также в осмысле-
нии конвенциальных ролей других лиц в различных 
сферах коммуникации. не только нарушения адек-
ватности экспектаций ролевых позиций являются 
важной составляющей расстройств самосознания, 
отражающихся на социальном поведении освиде-
тельствуемых. не меньшее значение имеет рас-
стройство адекватности в понимании смысла самой 
ситуации действия, её атрибутирования (например 
«когда и кто по отношению к кому нечто сделал, 
как, для чего и почему» (Gorlitz, 1974). в связи с 
этим объяснение поведения освидетельствуемых 
определяет подобное атрибутирование субъектом 
действия «наивным», «неполным» или «ошибоч-
ным». таким образом, в отношении поведения осви-
детельствуемых вполне правомерно рассматривать 
конкретные социальные действия в определённой 
социальной ситуации с позиций личностно-субъек-
тивного понимания.

нельзя не согласиться с я.и.гилинским, что 
причинно-следственная связь – лишь одна из форм 
взаимосвязей и взаимозависимостей между элемен-
тами целого, системы, причем связь, достаточно 
жесткая и более или менее отчетливо выделяемая 
лишь на уровне относительно простых, механи-

ческих систем. уже биологические, а тем более со-
циальные системы, нелинейны, стохастичны, что 
выделить «причину – следствие» оказывается при-
нципиально невозможно. 

но при всей сложности системы «человек 
– индивид - субъект поведения –личность» есть 
необходимость в междисциплинарной превенции с 
населением и особенно с группами риска, к каковой 
без сомнения следует отнести исследуемую группу 
водителей.

можно выделить социальные и индивиду-
альные проявления дезадаптации. к социальным 
проявлениям личностной дезадаптации относятся:

- сниженная обучаемость, неспособность 
зарабатывать своим трудом;

- хроническая или выраженная неуспеш-
ность в жизненно важных сферах (семье, работе, 
межличностных отношениях, сексе, здоровье);

- конфликты с законом (преступления, про-
ституция, вандализм, ктиномания);

- распространение заболеваний;
- изоляция.
в качестве индивидуальных проявлений де-

задаптации могут рассматриваться:
- негативная внутренняя установка по от-

ношению к социальным требованиям (непонима-
ние, конфронтация, протест, оппозиция);

- завышенные требования к окружающим 
при стремлении самому избегать ответственности, 
эгоцентризм;

- хронический эмоциональный дискомфорт;
- неэффективность и затруднения 

саморегуляции;
- конфликтность и слабая развитость ком-

муникативных умений;
- когнитивные искажения реальности.
Отсюда становится ясно, что при всех «дости-

жениях» междисциплинарных исследований, они 
до сих пор не подкреплены организационно-мето-
дически, особенно в правовом отношении. на наш 
взгляд назрела социально-правовая необходимость 
(социальный контроль и социальная поддержка) 
после административного решения об управлении 
транспортом в состоянии опьянения обязать води-
теля (добровольно или по решению суда) пройти 
курс наркологической реабилитации.

МЕХАНИЗМЫ фОРМИРОВАНИЯ 
АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

Павлов И.С.
Москва

Цель исследования - в процессе клинико-
психотерапевтического исследования 700 больных 
в стационаре и 50 больных в естественных условиях 
проявления болезни, а также 50 человек не больных, 
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но употребляющих спиртное, вскрыть сущность, 
природу зависимости, особенности внутреннего 
мира больного.

необходимо выделение того единственного, 
что способствует становлению систематического 
пьянства, вследствие которого возникают симпто-
мы и синдромы зависимости, то есть, выделение 
системообразующего фактора. в формировании 
зависимости играет роль не столько состояние 
удовольствия, эйфории, а особая форма состояния 
жизнедеятельности в состоянии опьянения, влия-
ющая на ощущение личной значимости, активация 
глубинной сущности человеческого «я», фактор 
переноса значимой жизнедеятельности в состояние 
опьянения.

центральной проблемой алкогольной зависи-
мости является состояние опьянения, а не патоло-
гическое влечение, так как если нет потребности в 
состоянии опьянения, то нет и влечения к спиртно-
му как способу получения этого состояния. больной 
алкогольной зависимостью – человек, предпочита-
ющий и стремящийся жить в состоянии опьянения, 
что вызывает появление у него симптомов и синд-
ромов зависимости, обусловленных реакцией сомы 
на постоянное присутствие спиртного. то есть, ал-
когольная зависимость – это, прежде всего, болезнь 
бытия, экзистенции. поэтому родные и близкие за-
висимого видят трагедию, несчастье, а он не видит 
и не хочет отказаться от жизни в состоянии опьяне-
ния, спиртное – лишь способ достижения желаемо-
го состояния.

нагляден в этом плане анализ внутреннего 
состояния жизнедеятельности у бомжей. бездом-
ные, потерявшие жилье из-за зависимости, грязные, 
роющиеся в помойках, но не испытывающие внут-
реннего страдания, разочарования, не раскаиваются 
и только проявляют неудовольствие, если окружаю-
щие смотрят на них с осуждением или с жалостью.

выделена и описана модель зависимо-
го больного – алкогольная позиция больного, ее 
структурные составляющие, то есть мишени психо-
терапевтического воздействия.

ОЦЕНКА МЕТОДОВ эКСПРЕСС-
ДИАГНСТИКИ СОДЕРжАНИЯ ОПИОИДОВ  

В бИОЛОГИчСЕКИХ СРЕДАХ
Пастушенков А.В.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

Цель исследования. верификация опти-
мальных лабораторных методов экспресс-диагнос-
тики опиоидов в биологических средах. 

Материалы и методы. на базе кафедры пси-
хиатрии и центральной клинико-диагностической 
лаборатории военно-медицинской академии им. 

с.м. кирова, при содействии санкт-петербургской 
городской наркологической больницы, было обсле-
довано 40 пациентов мужского пола с синдромом 
зависимости от опиоидов (F 11.2), употреблявших 
героин и метадон. у всех пациентов был стационар-
но диагностирован синдром зависимости от опио-
идов с помощью клинико-психопатологического 
метода. средний возраст в группе составил 25,9±2,6 
лет, стаж наркотизации – 9,1+3,4 лет. с целью оп-
тимального подбора критериев статистического 
анализа пациенты были разделены на две группы в 
зависимости от давности последнего употребления 
наркотического вещества: 1-я группа – 15 пациен-
тов (37,5%) в периоде абстиненции – от 1 до 4 суток 
(2.2+0.2) и 2-я группа – 25 человек (52,5%) с ранней 
ремиссией от 14 до 143 суток (58.2+8,3).

исследование выполняли на фоне традици-
онной лекарственной терапии, основанной на де-
токсикационном и заместительным лечении в 1-ой, 
и поддерживающем лечении препаратами группы 
конкурентных антагонистов опиатных рецепторов 
(антаксон, вивитрол) во 2-ой. в том числе, все па-
циенты со сроками ремиссии от 1 месяца и более 
на момент обследования проходили медицинскую и 
психологическую реабилитацию в городских цент-
рах помощи наркозависимым. 

были выбраны следующие методики:
1. Экспресс-диагностикумы, основанные на 

принципе сухой иммунохимии (QuikStrip dipstick), 
по типу иммунохроматографических тест-полосок 
«Narcostop-5» на определение 5 видов наркотичес-
ких и психотропных веществ (нпв) в моче (опиаты, 
каннабиноиды, амфетамины, кокаин, бензодиазе-
пины) в срок от 1 до 4 суток;

2. Экспресс-диагностикумы, определяющие 
нпв в слюне, также основанные на принципе сухой 
иммунохимии, по типу тест-системы «Narcocheck», 
«Оранарк» в срок до 24 часов.

3. комплексный метод определения антител 
к 3 видам нпв в срок от 14 дней до 5 месяцев «ди-
анарк» (опиоиды, каннабиноиды и синтетические 
психостимуляторы). при условии неоднократного 
(3-5 раз) употребления наркотика. 

Результаты. в итоге, было выявлено, что у 15 
пациентов из 1-й группы (100%) в периоде абстинен-
ции до 4 суток выявляются положительные реакции 
иммунохроматорафических тест-диагностикумов 
на опиоиды, основанных на анализе мочи, в свою 
очередь в тестах, основанных на анализе слюны, 
были выявлены только 13,3% (6,2+0,4). в свою оче-
редь, при аналогичном тестировании 2-й группы не 
было получено ни одного положительного резуль-
тата. при использовании метода «дианарк», во 2-й 
группе у 24 обследуемых (96 %) были выявлены ан-
титела к опиоидам. при этом, в 1-й группе антитела 
к опиоидам определились лишь у 4 респондентов 
(26,6 %), что связано с непродолжительной ремисси-
ей перед взятием пробы (3,7+0,6).
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Выводы. Оптимальной методикой для выяв-
ления факта употребления нпв на ранних сроках 
является иммунохроматографическое исследова-
ние мочи. результаты тестов по слюне показывают 
только текущее состояние опьянения, в то время как 
тесты по моче могут выявить метаболиты опиоидов 
до 4 суток с момента употребления. в свою очередь, 
если говорить о контрольном тестировании опиоид-
ных наркозависимых в периоде ранней ремиссии до 
5 месяцев, наиболее верным представляется метод 
определения антител к нпв «дианарк». Однако, 
важно отметить, что в связи отсроченным перио-
дом выработки антител (от 14 дней после употреб-
ления), метод следует применять в совокупности 
со стандартными иммунохроматографическими 
тест-диагнстикумами.

НАРКОЛОГИЯ И ВЫЗОВЫ 
СОВРЕМЕННОСТИ

Пивень б.Н.
Барнаул, Алтайский государственный медицинский 

университет

в сообщении приводится авторское видение 
причин нарастающей тенденции утяжеления нарко-
логической ситуации, наблюдаемой в последние де-
сятилетия, и анализ состояния наркологии в связи с 
обозначенной тенденцией. 

выделены объективные и субъективные 
причины. первые определяются самим ходом био-
логического и социального развития человечества. 
вторые обусловлены деятельностью как отдельных 
личностей, так и, в большей степени, государствен-
ных либо общественных институтов.

к причинам первого ряда можно отнести ау-
тоагрессию – стремление человечества к самоунич-
тожению. Это войны, разрушение среды обитания, 
а также, что и является предметом нашего анализа, 
массовое уничтожение либо калечение потомства 
уже на внутриутробном этапе его формирования 
алкоголизирующимися и наркотизирующимися 
женщинами. (Один из, видимо, не столь уж ред-
ких примеров – молодая женщина, беременность 
36 недель, поступает в наркологическое отделение 
в течение этого периода времени третий раз для 
купирования героиновой абстиненции, у родивше-
гося вскоре ребенка все проявления наркотической 
зависимости). 

в числе причин этого ряда также открытие 
человечеством в процессе его эволюции алкоголя 
и наркотиков и все более широкое их внедрение в 
жизнь, в разных ее проявлениях, у представителей 
разных рас и народов. при этом, что вряд ли требует 
доказательств, человечество никогда не отказыва-
лось и не отказывается от своих достижений, будь 
они позитивного либо негативного свойства.

среди субъективных причин – неблагопри-
ятный социум, отсутствие внятной государствен-
ной политики в отношении алкоголя и наркотиков, 
новый виток грубейших прошлых просчетов «в 
борьбе» с алкоголизмом и наркоманиями, смещение 
ролей ответственности в антиалкогольных и анти-
наркотических мероприятиях. 

есть все основания утверждать, что объек-
тивные факторы практически не учитываются при 
попытках решения рассматриваемой проблемы. 
именно в результате того, что объективные причи-
ны не принимаются в расчет, а в антиалкогольных 
и антинаркотических мероприятиях доминируют 
субъективные причины, эта сложнейшая проблема 
вряд ли может быть решена.

Оценивая деятельность наркологии в сло-
жившихся современных обстоятельствах, можно 
констатировать, что наркологическая служба, как 
институт конкретной помощи больным, функцио-
нирует достаточно эффективно, ежедневно помогая 
большой армии пациентов. в то же время научная 
наркология пока не имеет заметных успехов, не-
редко оказываясь лишь идущей вслед за быстро ме-
няющимися аспектами наркологической проблемы. 

КЛИНИКО-ДИНАМИчЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ГЕРОИНОВОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ У ОЛИГОфРЕНОВ

Польская Г.М., четвериков Д.В.
Омск, БУЗ Омской области «Клиническая психиатрическая 

больница им. Н.Н. Солодникова»

ассоциированные формы психической пато-
логии встречаются даже чаще, чем «чистые» формы. 
Однако предметные исследования наркологических 
нарушений у больных олигофренией в специальной 
литературе весьма редки. Это связано со как со спе-
цификой когнитивной сферы и социального статуса 
данного контингента психически больных, так и с 
нечастыми случаями развернутых аддиктивных со-
стояний у них. с целью установления клинико-дина-
мических особенностей постабстинентного периода 
героиновой зависимости у больных олигофрений 
нами обследованы 21 человек; легкая умственная 
отсталость (F70) выявлена у 15 больных, умеренная 
умственная отсталость (F71) – у 6. преморбидно об-
следованные характеризовались своеобразием пси-
хического статуса и эмоционального реагирования 
на нарастающий социальный прессинг, диффузный 
характер олигофренического слабоумия, слабость 
абстрактного мышления, ограничения восприятия 
и памяти, бедной речью и, соответственно – обедне-
ние экспрессивной и импрессивной сферы психики, 
косность, тугоподвижность, малая дифференциро-
ванность эмоций, их однообразие, отсутствие тонких 
оттенков пережива¬ний, недоразвитая способность 
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подавлять свои влечения, недостаточный волевой 
контроль, несамостоятельность и внушаемость. 

в анамнезе отмечается высокий уровень си-
туационных параметров на начало наркотических 
экспериментов. первично-опьяняющий эффект 
опийных наркотиков сопровождался интоксикаци-
онными реакциями с выраженной диссоциацией 
поведенческой активности, гастроинтестинальны-
ми расстройствами. сроки становления опиатной 
зависимости растянуты во времени. существенной 
особенностью данной группы пациентов является 
медленный рост толерантности, не характерный для 
«чистых» форм опиатной зависимости. в группе 
олигофренов с изначально существующими гипер-
социальными установками и негативным отноше-
нием к наркоманам мы наблюдали специфический 
симптом, не характерный для больных наркомани-
ей с достаточным интеллектом – борьбу мотивов. 
со слов наших пациентов при каждом потреблении 
наркотиков они испытывали мучительные сомне-
ния, многократно переспрашивали товарищей о 
возможных негативных последствиях данного фак-
та, и только получив соответствующие подтвержде-
ния, соглашались на укол. 

в значительной степени продолжению приема 
опиатов у олигофренов способствовали средовые 
антисоциальные факторы, т.е. референтная среда. и 
если у интеллектуально сохранных больных опий-
ной наркоманией развитие болезни подчинялось 
преимущественно внутренним закономерностям, 
связанными с личностными особенностями и ком-
пульсивным влечением, то у олигофренов стереотип 
потребления и диктовался внешними условиями.

постабстинентный период у пациентов опи-
сываемой группы по своим клинико-динамическим 
особенностям существенно различался в зависи-
мости от преморбидных личностных характерис-
тик. для дисфорического варианта (14 наблюдений) 
в постабстинентном периоде ведущим клиничес-
ким признаком для этой группы была аффективная 
неустойчивость, склонность к эмоциональным раз-
рядам наряду с частыми колебаниями настроения. 
Эти больные представляли большие трудности в 
условиях домашнего пребывания после выписки из 
стационара. при астеническом варианте постабсти-
нентного периода (7 наблюдений) больные в течении 
нескольких недель предъявляли малодифференци-
рованные жалобы соматоипохондрического харак-
тера, указывали на повышенную утомляемость, 
физическую слабость, вялость. интенсивность этих 
ипохондрических синдромов была различной: в 
ряде случаев имеется определенная охваченность 
ипохондрическими переживаниями, напоминающая 
ограниченное во времени сверхценное образование 
с доминированием в клинической картине массив-
ных и чаще всего полиморфных ипохондрических 
жалоб; иногда же ипохондрический синдром носит 
значительно более интенсивный характер, ипохонд-

рические утверждения становятся явно нелепыми, 
некорригируемыми.

в беседах с пациентами обращал внимание 
замедленный темп психических процессов. боль-
ные медленно осмысляли задаваемые им вопросы, 
отвечали на них после длительной паузы и раз-
думья, нередко после настойчивых повторений 
вопроса. в случаях вынужденного убыстрения 
привычного для них медленного темпа психичес-
ких процессов наступало состояние растерянности. 
амплитуда эмоциональных реакций крайне незна-
чительна, их проявления однообразны, недиффе-
ренцированы. скудность аффективных реакций 
граничила нередко с эмоциональной тупостью, осо-
бенно в отношении окружающих их лиц, даже са-
мых близких. происходящие вокруг события, в том 
числе и посещения клиники, оставляли их обычно 
равнодушными и безучастными. в социально-вос-
становительные процессы эти больные не вовлека-
лись. пассивно принимали назначенные препараты, 
от прежних контактов с потребителями наркотиков 
отказывались. периодически родственники этих 
пациентов отмечали, что у них в вечернее время 
наблюдались неглубокие маломотивированные 
аффективные разряды с попытками покинуть дом, 
однако указания родственников на возможность 
их госпитализации в психиатрическую больницу 
либо прием небольших дом аминазина купировал 
данные проявления. больные вновь становились вя-
лыми, равнодушными, застенчивыми, покорными. 
указанные особенности следует учитывать на всех 
этапах лечения и реабилитации пациентов с дан-
ным вариантом ассоциированной психической па-
тологии, а также при профилактике аддиктивного 
поведения психически больных лиц.

СТЕПЕНИ МОТИВАЦИИ К ЛЕчЕНИЮ 
У ПАЦИЕНТОВ С АЛКОГОЛЬНОЙ 

ЗАВИСИМОСТЬЮ, ОбРАщАЮщИХСЯ  
В СТАЦИОНАР

Понизовский П.А.
Москва, ФГБУ «Московский НИИ психиатрии»  

Минздрава России

C целью оптимизации психотерапевтической 
помощи пациентам, обращающимся для стационар-
ного лечения алкогольной зависимости, проводи-
лась оценка уровня их мотивации на лечение.

изучено 42 пациента мужского пола с диа-
гнозом синдрома зависимости от алкоголя вто-
рой (средней) стадии, поступающих в стационар 
впервые и в период отсутствия алкогольного аб-
стинентного синдрома. лица с сопутствующими 
алкоголизму эндогенными психическими заболе-
ваниями в исследование не включались. средний 
возраст пациентов составил 39,4±8,2 лет.
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пациенты обследовались клинико-психопа-
тологическим и психометрическим методом. ком-
плексная количественная оценка мотивации на 
лечение складывалась из суммы результатов пен-
сильванской шкалы влечения к алкоголю, шкалы 
оценки степени осознания вреда здоровью и шкалы 
оценки степени осознания болезни по методике, 
описанной в рамках психотерапевтического компо-
нента программы «точка трезвости». 

средняя длительность существования ал-
когольной зависимости составляла 12,3±6,9 лет, 
средняя длительность запоев – 13,0±6,0 суток, а 
среднесуточные дозы алкоголя – 197,3±65,7 г. этано-
лового эквивалента.

установлено, что высокий уровень мотива-
ции на лечение был присущ 29% пациентов (n=12), 
у которых в течение недели к моменту обследова-
ния влечение к спиртному было слабо выражено 
или вовсе отсутствовало. пациенты сообщали, что 
приняли решение обратиться в стационар без како-
го-либо влияния со стороны близких, так как об-
наруживали нарастающие негативные последствия 
злоупотребления спиртными напитками, затраги-
вающие физическое здоровье, профессиональную 
деятельность и семейные отношения. пациенты не 
перекладывали ответственность за развитие у них 
алкоголизма на внешние обстоятельства и деклари-
ровали настрой на полный отказ от алкоголя после 
окончания курса лечения. 

мотивация еще 33% пациентов (n=14) оце-
нивалась как средняя. уровень их влечения к алко-
голю колебался от полного отсутствия до средней 
степени выраженности. пациенты отмечали, что 
приняли решение пройти курс лечения «по обоюд-
ному согласию», посоветовавшись с семьей. Они 
признавали наличие у себя «проблем с алкоголем», 
однако, были склонны к самооправданиям и возло-
жению вины за чрезмерное употребление спиртного 
на провокации со стороны окружающих, «стрессы 
на работе». пациенты допускали позитивные оцен-
ки алкоголя в качестве универсального адаптогена, 
отмечая его эйфоризирующие, релаксирующие и 
транквилизирующие свойства. пожизненная трез-
вость декларировалась как желательная перспек-
тива, но возможность осуществить ее подвергалась 
сомнению. 

38% пациентов (n=16) демонстрировали либо 
полное отсутствие мотивации к лечению, либо ее 
низкий уровень или уровень ниже среднего. Этим 
пациентам было присуще сохраняющееся влечение 
к спиртному разной интенсивности, а также выра-
женная алкогольная анозогнозия. в стационаре они, 
как правило, оказывались не по собственной ини-
циативе, а под давлением и из-за «ультиматумов» 
со стороны родственников, руководства, из-за сома-
тического недомогания, возникающего после окон-
чания длительных запойных периодов. Основной 
целью пребывания в стационаре часто называлась 

необходимость «почистить организм, восстановить 
печень», «успокоить» родственников. пациенты 
часто не признавали наличия у себя алкогольной 
зависимости, отрицали негативный прошлый опыт 
злоупотребления алкоголем. его прием интерпрети-
ровался как абсолютно естественное и необходимое 
действие, и потому пациенты не считали необхо-
димым полностью отказаться от алкоголя, рассчи-
тывая лишь сократить количество потребляемого 
спиртного, научившись «контролировать дозу» и 
частоту употребления. 

результаты исследования показали, что одно-
родная по клиническим критериям группа пациен-
тов, зависимых от алкоголя, впервые обратившихся 
за наркологической помощью в стационар, была 
разнородной по характеру мотивации к лечению. 
выявление разных степеней мотивации позволяет в 
самом начале терапии наметить психотерапевтичес-
кие мишени, требующие индивидуализированных 
психотерапевтических воздействий для стимули-
рования стремления к лечению. Это особенно ак-
туально в отношении пациентов с низким уровнем 
мотивации к лечению. 

ПСИХОЛОГИчЕСКИЕ фАКТОРЫ 
СКЛОННОСТИ К ЗЛОУПОТРЕбЛЕНИЮ 

АЛКОГОЛЕМ ПРИ ДЕПРЕССИЯХ
Попинако А.В., Пуговкина О.Д.

Москва, ФБГУ МНИИП

Одним из наиболее распространенных ослож-
нений при депрессиях считается злоупотребление 
алкоголем и риск развития алкогольной зависимос-
ти. доказана высокая коморбидность алкоголизма 
и депрессивных расстройств (крылов е.н., 2004; 
янушкевич м.в., 2005), на неклиническом уровне 
– высокая корреляция симптомов эмоционального 
неблагополучия и употребления алкоголя как спо-
соба совладающего поведения (москова м.в., 2008; 
вассерман л.и., абабков в.а., трифонова е.а., 
2010).

феноменология депрессивных расстройств 
в клинике алкоголизма глубоко изучалась в психи-
атрии: депрессивные проявления рассматриваются 
в качестве этиологического фактора, либо входят в 
структуру абстинентного синдрома, патологичес-
кого влечения к алкоголю, либо возникают на этапе 
формирования ремиссии (кинкулькина м.а., 2009; 
никифоров и.и., 2007; рыбакова т.г., ерышев О.ф., 
2008; гуревич г.л., 2005).

клинические особенности алкоголизма, как 
вторичного явления по отношению к эндогенным 
расстройствам настроения, были также подробно 
изучены в психиатрии (гофман а.г., Ойфе и.а., 
1997; рыбакова т.г., ерышев О.ф., 2008). исследо-
ватели отмечают ряд специфических черт: менее 
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выраженные депрессивные симптомы; более дли-
тельное формирование абстинентного синдрома; 
центральная роль депрессивных симптомов в фор-
мировании патологического влечения к алкоголю; 
влияние доминирующего аффекта на характер зло-
употребления алкоголем.

нам не удалось в отечественной клинической 
психологии обнаружить комплексных психологи-
ческих исследований факторов риска алкоголиза-
ции на фоне депрессивных расстройств.

Однако при сравнении многофакторных мо-
делей депрессии (холмогорова а.б., гаранян н.г., 
1998) и алкоголизма (сирота н.а, ялтонский в.м., 
2008) отмечаются пересечения. таковыми являются 
общие биологические механизмы (недостаточность 
серотониновой и катехоламиновой нейромедиа-
ции), сходные типологии пациентов (по с.блату и 
р.найту), сходство личностных параметров (зави-
симость, нейротизм, алекситимия), сходства в ког-
нитивном оценивании (негативная оценка текущих 
событий), интерперсональные дисфункции (узость 
социальной сети, слабость социальной поддержки), 
культ силы как макросоциальный фактор (лапин 
и.п., 2004; сэбшин Э., 2000; холмогорова а.б., га-
ранян н.г., 2003; сирота н.а., ялтонский в.м., 2008; 
бек а., 2003; Завьялов в.Ю., 1988 и др.). некоторым 
из данных пересечений можно найти подтверж-
дения в исследованиях данных расстройств как 
единого сложного симптомокомплекса (общность 
биологических механизмов, слабость социальной 
поддержки).

доказано, что одним из важнейших фак-
торов депрессивных расстройств являются раз-
личные дисфункции интерперсональной сферы. 
алкоголь может выступать в качестве универсаль-
ного фасилитатора общения, снижать чувство со-
циальной неуверенности, восполнять имеющиеся 
дефициты интерперсональных компетенций (За-
вьялов в.Ю., 1988; сирота н.а., ялтонский в.м., 
2008; мучник Ю.л., прусс м.с., 2003). с другой 
стороны, по данным клинических исследований, 
одним из основных мотивов алкоголизации при 
депрессии является стремление облегчить субъ-
ективно тягостное состояние, и алкоголь может 
использоваться с этой целью вне связи с ситуаци-
ями межличностного общения (гофман а.г., Ойфе 
и.а., 1997).

Описанный круг явлений требует исследова-
ний для выявления факторов риска злоупотребле-
ния алкоголем при депрессиях. для пилотажного 
исследования данной проблемы на выборке здоро-
вых испытуемых нами были выбраны следующие 
психологические факторы: интерперсональные 
дисфункции (дефицит социальной поддержки, со-
циальная тревожность), личностные особенности, 
наиболее связанные с интерперсональными дис-
функциями (враждебность, макиавеллизм личнос-
ти), стратегии совладания со стрессом. 

анализ полученных данных выявил отрица-
тельные связи на уровне тенденции склонности к 
алкоголизации при депрессии с копинг-стратегия-
ми использования социальной поддержки, положи-
тельные корреляции с показателями враждебности. 
вопреки нашим ожиданиям, не было обнаружено 
связи с интерперсональными дисфункциями (что 
может объясняться их компенсацией за счёт зло-
употребления алкоголем) и макиавеллизмом лич-
ности. последний феномен относительно мало 
изучен в отечественной литературе, однако зару-
бежные исследователи отмечают его связь со склон-
ностью к алкоголизации.

на основе обзора литературных данных и 
проведённого пилотажного исследования была об-
следована клиническая выборка испытуемых (боль-
ных депрессиями (F 30.0 – F30.3 с разной степенью 
выраженности склонности к алкоголизации) и кон-
трольная группа здоровых испытуемых. 

гипотезы исследования:
1) выраженность склонности к злоупотреб-

лению алкоголем при депрессиях связана с низким 
уровнем социальной поддержки;

2) склонность к злоупотреблению алкоголем 
при депрессиях связана с рядом личностных факто-
ров: враждебность (негативные убеждения в отно-
шении окружающих/восприятие окружающих как 
холодных, отвергающих и др. мешает обращению 
за поддержкой к членам социальной сети), макиа-
веллизм (склонность к манипулятивному поведе-
нию подкрепляет стремление человека к обману и 
хитрости в общении с другими и мешает установле-
нию глубоких доверительных отношений) и алекси-
тимия (алкоголь восполняет трудности осознания и 
выражения чувств, затрудняющих переработку не-
гативных эмоций).

методический комплекс исследования вклю-
чал шкалы депрессии и тревоги а.бека, шкалу ма-
киавеллизма личности (Знаков в.в.), проективный 
тест враждебности а.б. холмогоровой, н.г. гаранян, 
опросник социальной поддержки Зоммера-фюд-
рика (F-SOZU), шкалу выраженности склонности 
к алкоголизации барцалкиной в.в., а также специ-
альное полуструктурированное интервью с целью 
мотивировки испытуемых к откровенному участию 
в обследовании. 

клинико-психологический метод в сочета-
нии со статистическим позволил выделить опре-
деленные сочетания факторов алкоголизации при 
депрессивных расстройствах. 

в обследованной выборке пациентов с де-
прессиями, склонных к злоупотреблению алкого-
лем, характеризует высокий уровень социальной 
тревожности и особая структура социальной сети: 
сеть узкая, однако ее составляют преимущественно 
люди, не состоящие в родстве с испытуемыми, час-
тота контактов и удовлетворенность этим кругом 
общения относительно высока. больше удовлет-
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ворённости эти пациенты испытывают от общения 
с менее значимыми для них людьми, с ними они 
предпочитают общаться чаще. Этих больных так-
же характеризует высокий уровень враждебности 
и макиавеллизма: пациенты враждебно относятся к 
окружающим, при этом в межличностном общении 
им важна личная безопасность, поэтому они могут 
чаще прибегать к манипуляциям.

пациенты, не склонные к злоупотреблению 
алкоголем, получают мощную социальную подде-
ржку, особенно от родственников. с людьми вне 
родственного круга они общаются реже и меньше 
удовлетворены общением с ними. среди значимых 
для них людей, как правило, количество родствен-
ников больше, чем в других группах.

в выборке здоровых испытуемых обнаруже-
ны сходные различия в структуре социальной сети 
в подгруппах склонных и не склонных к злоупот-
реблению респондентов. Здоровые испытуемые, 
склонные к злоупотреблению алкоголем обладают 
самой широкой социальной сетью с малым коли-
чеством родственников в ядре сети, по сравнению с 
другими группами, а также отмечают наибольшую 
удовлетворенность социальной поддержкой. Одна-
ко, в отличие от подгруппы больных депрессиями, 
склонных к злоупотреблению алкоголем, социаль-
ный дистресс у данной группы минимален.

учет этих факторов необходим при плани-
ровании психотерапевтической работы с этой кате-
горией пациентов, результаты исследования могут 
быть также использованы в клинической практике 
при установлении конструктивных отношений, ра-
бочего альянса в медикаментозном лечении.

ИНфОРМАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ 
ДИНАМИчЕСКОГО КОНТРОЛЯ ЛИЦ  

С НАРКОТИчЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ
Пронин С.В., чухрова М.Г.

Новосибирск, АНО НБ «Витар»,  
ФГБУ НИИ терапии СО РАМН

проблема, сдерживающая формирование 
знаний в области наркологии, – это разрыв между 
существующими представлениями о биомаркерах 
психических заболеваний, которые отражают эн-
догенетическую вероятность болезни и в той или 
иной степени верифицируются с определенным 
психическим состоянием, – и необходимостью 
учитывать стадийность формирования заболе-
вания (ремиссия – обострение). такая гетеро-
генность («эндофенотипирование» по L.T. Dawn, 
2010) представлений о психическом заболевании, 
особенно вызванного приемом психоактивных ве-
ществ (пав), диктует необходимость получения 
на основе дискретных данных точечных фиксаций 
объективных параметров (соматовегетативной 

сферы больного), которые могут при этом ассоци-
ироваться с возможными психическими и поведен-
ческими отклонениями. все усложняется тем, что 
такие взаимосвязи разных сфер человеческой сути 
зачастую проявляются аспонтанно и не поддается 
осознанию пациентом, поэтому биологические от-
клонения регистрируются врачом априори. такая 
внешняя неопределенность («диссипативность», по 
и.р. пригожину) состояния пациента все равно де-
терминируется определенной чередой соматовеге-
тативных или нейрособытий, которые приводят к 
дизрегуляции психической и поведенческой сфер. 
при этом под гомогенностью (стационарностью 
процесса), надо понимать отсутствие заметных 
изменений внутренней сферы пациента. наобо-
рот, гетерогенность уже более созвучна с диссо-
циированностью проявлений болезни и зачастую 
латентностью течения, в этом есть проявление 
континуума болезненного состояния, что и форми-
рует философию необходимости длительности ре-
абилитационного процесса (м.м. кабанов, 1978), 
где основная идея – «когда болезнь пройдет, никто 
не знает, и исходя из этого, надо лечить долго». по-
этому получение информации о диагностической 
ценности различных биомаркеров в наркологии и 
психиатрии представляется важной задачей для 
исследователей. 

Цель исследования – определение роли од-
ного из маркеров вегетативного дисбаланса – вари-
абельности сердечного ритма и возможность на его 
основе эндофенотипирования у лиц, зависимых от 
пав.

Материалы и методика исследования. 
критерии включения: 1) диагноз, зависимость от 
пав и абстинентные проявления, установленные 
в соответствии с критериями DSM-IV (1994) &amp; 
DSM-IV-TR и ICD-х; 2) у пациентов на момент гос-
питализации по критериям ICD-х верифицирована 
вторая стадия зависимости (F1х.хх2). проведено 
комплексное психодиагностическое и инструмен-
тальное исследование группы из 407 пациентов с 
наркотической зависимостью. среди них ― 341 
(84,9 %) мужчин в возрасте 27,3±5,2 года и 66 (15,1 
%) женщин в возрасте 25,1±5,9 года. возраст всех 
пациентов находился в границах от 18 до 53 лет, в 
среднем – 26,9±5,3 года, время начало приема нарко-
тиков приходилось минимально на 9 лет и максимум 
на 46 лет, в среднем – в 20,5±4,8 года. длительность 
заболевания (наркотизации) составила 6,3±4,0 года 
(от нескольких месяцев до 27 лет). проводилось ис-
следование общей вариабельности, где применялся 
статистический и спектральный анализ сердечного 
ритма (р.м. баевский, 2001). данные по вср полу-
чены с помощью пульс детектора (м.б. Штарк). фо-
новая запись проводилась у пациентов в положении 
лежа в течение 5 минут. аутоагрессивность оцени-
валась по шкале бека, структура потребления пав 
и коморбидность – по анамнестическим данным.
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Результаты исследования. активность пот-
ребления психоактивных веществ (пав) прямо 
влияла на общую мощность вср – TF (rsp=0,169, 
P=0,05), состояние центральных эрготрофных ме-
ханизмов VLF (rsp=0,210, P=0,01) и вазомоторный 
тонус LF (rsp=0,194, P=0,01) - увеличивало их, т.е. 
возрастала роль центральных механизмов регуля-
ции, кортико - лимбической системы, что надо счи-
тать негативным моментом. при состояниях отмены 
(0 - 10 дней) влияние на достижение ремиссии важ-
на направленность изменения HF показателя свя-
занного с дыхательной саморегуляцией (площадь 
под ROC кривой AUC=0,786; P=0,0001) и характе-
ризующего возможность адаптироваться к даже не-
значительным физическим нагрузкам, связанным с 
самообслуживанием. в абстинентный период (11-30 
день воздержания) для прогноза устойчивости до-
стижения ремиссии важен коэффициент вагосим-
патического баланса (LF / HF), где его повышение 
связывается с активностью симпатической нервной 
системы и является неблагоприятным прогности-
ческим фактором (AUC=0,969; P=0,0001). 

уровни терапевтического воздействия вза-
имосвязаны с патопсихологическими, абстинент-
ными проявлениями и могут также определяться 
с помощью волново - спектральных характеристик 
вср. Этот подход позволяет оценить нейровисце-
ральную интеграцию аффективной регуляции и 
уточнить степень ассоцированности данного био-
маркера (вср) с поведенческим реагированием, 
психическим дисстрессом у лиц с наркотической 
и алкогольной аддикцией в зависимости от стадии 
заболевания.

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
АДДИКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ  

В МОЛОДЕжНОЙ СРЕДЕ Г. УЛЬЯНОВСКА
Сабитов И.А., Павлова Ю.М., Ярзуткин С.В.

Ульяновск, ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный 
университет»

проблема дивиантного поведения в целом 
и аддиктивного (зависимого) в частности являет-
ся одной актуальных медико-социальных проблем 
современности. пандемическое распростране-
ние аддиктивных и коморбидных психических 
расстройств в россии, несомненно, требует рас-
смотрения данной проблемы с позиций биопси-
хосоциального подхода, интегрирующего в себе 
достижения широкого круга дисциплин: психиат-
рии и наркологии, нейрофизиологии и генетики, 
общей и медицинской психологии, биоэтики и куль-
турологи, экологии и этнологии.

следует подчеркнуть, что наркотическая (или 
химическая) аддикция не является единственной 
- обширный спектр нехимических аддикций часто 

остается за рамками общественного сознания, рас-
ценивается как «вредная привычка» и обсуждается 
лишь в узких кругах врачей-психиатров и клини-
ческих психологов. 

в большинстве случаев, в основе формирова-
ния аддиктивного расстройства лежит аддиктивное 
поведение, под которым понимают «разновидность 
девиантного поведения, характеризующегося … 
чрезмерной и длительной фиксацией внимания на 
определенных видах деятельности или предметах 
(фетишах), становящихся сверхценными, снижени-
ем или нарушением способности контролировать 
вовлеченность в какую-либо деятельность, а также 
невозможностью быть самостоятельным и свобод-
ным в выборе поведения» (короленко ц.п., дмит-
риева н.в., 1996). 

аддиктивное поведение является, по сути, 
универсальной основой формирования аддикций 
различного спектра, при этом чрезвычайно часто 
наблюдается как сочетание, так и трансформация 
нехимических аддикций в химические. Это обус-
лавливает необходимость ранней диагностики и 
профилактики аддиктивного поведения, что приоб-
ретает особую актуальность в молодежной образо-
вательной среде.

в данном исследовании приняли участие 245 
человек в возрасте от 14 до 17 лет. из них женщин 
39,29%, мужчин 60,71%. контрольную группу соста-
вили 217 человек. выявленная в ходе исследования 
группа потребителей пав составила – 28 человек, 
из них женского пола – 11 человек, мужского – 17 
человек. 

в исследовании наряду с клинико-анамнес-
тическим и психопатологическим методами при-
менялся метод структурированного интервью с 
использованием модифицированного опросника 
г.в. лозовой (2007). статистическая обработка дан-
ных проводилась с помощью компьютерной версии 
«Statistica v.8.0 «. 

у лиц, употребляющих наркотические вещес-
тва, склонность к химической аддикции была досто-
верно выше, чем в контрольной группе (8,81±3,89 и 
6,55±2,63 соответственно). табачная зависимость 
составила 11,71±5,6 баллов, алкогольная 10,57±5,26 
и наркотическая 10,36±4,52 баллов. 

у лиц, употребляющих наркотические вещес-
тва, поведенческие аддикции наблюдались в мень-
шей степени по сравнению с контрольной группой, 
но, несмотря на это, любовная зависимость соста-
вила (17,6±4,16), зависимость от здорового образа 
жизни (15,96±4,27) и телевизионная зависимость 
(12,79±5,22) - демонстрировались чаще. 

у лиц, употребляющих наркотические ве-
щества, пищевые аддикции наблюдались в большей 
степени (13,71±3,97) по сравнению с контрольной 
группой (12,96±4,04). 

у лиц женского пола, употребляющих нар-
котические вещества, химическая аддикция (та-
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бачная (13,73±7,00), алкогольная (12,27±3,82) и 
наркотическая (10,82±4,94)) достоверно более вы-
ражена, чем у лиц мужского пола (10,18±3,79 и 
8,82±6,54 соответственно). 

у лиц женского пола, употребляющих нар-
котические вещества, преобладали любовная 
(19,45±4,61), телевизионная (13,55±6,06) и компью-
терная зависимости (11,82±4,96). 

у лиц мужского пола, употребляющих нарко-
тические вещества более выражена зависимость от 
здорового образа жизни (16,45±3,67) и сексуальная 
зависимость (11,09±4,34) в сравнении с контрольной 
группой.

у подростков, принимающих наркотичес-
кие вещества, индекс пищевой зависимости зна-
чительно выражен, особенно у лиц женского пола 
(16,55±2,94).

таким образом, результаты проведенного ис-
следования позволяют сделать следующие выводы:

1. в группе подростков употребляющих 
пав указание на преобладание химических и пи-
щевых аддикций более выражено, чем в контроль-
ной группе. при этом поведенческие аддикции у 
них наблюдаются в меньшей степени. 

2. лица женского пола являются более зави-
симыми от употребления психоактивных веществ.

3. модифицированный опросник г.в. ло-
зовой представляется надежным инструментом 
диагностики склонности к различным видам ад-
дикций, при условии доверительного психологичес-
кого контакта с испытуемыми на начальном этапе 
исследования.

4. представляется целесообразным дальней-
шее изучение распространенности аддиктивного 
поведения в целях разработки адресных превенто-
логических, лечебных и реабилитационных про-
грамм в молодежной среде среднего поволжья

ОСОбЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОГО 
фУНКЦИОНИРОВАНИЯ бОЛЬНЫХ 

шИЗОфРЕНИЕЙ, ЗЛОУПОТРЕбЛЯЮщИХ 
ПСИХОАКТИВНЫМИ ВЕщЕСТВАМИ

Софронов А.Г., Добровольская А.Е.,  
Зиновьев С.В.
Санкт-Петербург,  

ГБОУ ВПО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова» 

Цель и задачи исследования: оценить дина-
мику показателей социального функционирования 
в области трудовой деятельности у больных ши-
зофренией, злоупотребляющих психоактивными 
веществами (пав).

Материалы и методы. Обследовано 122 па-
циента обоего пола старше 18 лет, имеющих «двой-
ной» диагноз, соответствующий рубрикам F2 и F1 
мкб-10. Оценивался трудовой статус пациентов на 

момент исследования и проводился ретроспектив-
ный анализ данных анамнеза за 10-летний период 
наблюдения психиатрической службой.

Результаты исследования. среди злоупот-
ребляющих пав больных шизофренией за 10 лет 
отмечалось снижение трудоспособности и ухудше-
ние социального функционирования. ретроспектив-
ный анализ показал, что 10 лет назад не работало 
меньше половины (44,3%) больных исследуемой вы-
борки. количество неработающих на момент кли-
нического обследования составило78,6%. За 10 лет в 
3,2 раза уменьшилось количество пациентов, имею-
щих случайные заработки (с 27,1% до 8,6%), и в 2,2 
раза снизилось количество постоянно работающих 
больных (с 28,6% до 12,8%). изменение количества 
работающих больных происходило неравномерно. 
изучение динамики занятости больных в различ-
ных сферах труда показало, что среди работающих 
наиболее значимо снизился процент больных, за-
нятых физическим трудом и имеющих случайные 
заработки, а доля специалистов и служащих умень-
шилась не столь существенно.

Обсуждение и выводы. трудовая дезадап-
тация и десоциализация происходила быстрее у 
больных с изначально низким уровнем социального 
функционирования, небольшим интеллектуальным 
потенциалом и ограниченными адаптивными воз-
можностями. дальнейшего исследования требует 
вопрос, являлся ли изначально невысокий уровень 
социального функционирования преморбидной ха-
рактеристикой или следствием первых симптомов 
шизофренического процесса (нейрокогнитивного 
дефицита, нарушений волевой сферы и т.д.).

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
НАРКОЛОГИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЙ, 

ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫХ В Г. ТВЕРИ  
ЗА ПЕРИОД С 2008 ПО 2012 ГГ.

Терехова В.Л., числов А.В.
Тверь, ГБУЗ «ТОКНД»; ГБОУ ВПО ТГМА МЗ России

Целью настоящего исследования является 
установление динамики распространения алкого-
лизма, алкогольных психозов, наркоманий и токси-
команий за указанный период.

Материалом для исследования послужили 
данные годовых отчетов гбуЗ «тверского област-
ного клинического наркологического диспансера» 
за 2008-2012г.г.

анализ изученных данных показал, что об-
щее количество зарегистрированных больных с 
психическими и поведенческими расстройствами, 
связанными с употреблением психоактивных ве-
ществ (пав) на конец каждого календарного года 
существенно не менялся и не носил статистически 
значимых различий (p > 0,05).
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такая относительная стабильность числа 
лиц, употребляющих пав и состоящих на учете в 
наркологическом диспансере на конец года, возмож-
но объясняется отработанными методами взятия и 
снятия с учета лиц, а также некоторым опасением 
наркологических больных за социальные последс-
твия после постановки на диспансерное наблюде-
ние. вместе с тем отмечается существенный рост 
обращений наркологических больных за помощью 
«анонимно», а также обращение их в различные 
«негосударственные учреждения», что значительно 
затрудняет изучение истинной распространенности 
и динамики наркологических заболеваний в тверс-
ком регионе. 

тем не менее, анализ изученных данных за 
последние 5 лет показал неуклонный рост лиц от 18 
до 19 лет, употребляющих пав, в 3,1 раза (p<0,01), 
а от 20 до 39 лет в 1,4 раза. лица женского пола со-
ставляют 26% среди всех, страдающих наркологи-
ческой патологией. Этот показатель существенно не 
меняется за последние 5 лет.

Остается высоким уровень алкогольных пси-
хозов – 5,3%±1% среди всех больных алкоголизмом. 
причем смертность среди больных с алкогольными 
психозами за последние 5 лет возросла в 2,2 раза. 
следует отметить, что зачастую психическое и со-
матическое состояние больных усугубляется со-
четанным с алкоголем употреблением различных 
веществ, продаваемых под видом «солей для ванн», 
«усилителя стойкости цвета для тканей», «удобре-
ний», а также «курительных смесей», так называе-
мых «спайсов», которые содержат в себе вещества 
аналогичные по действию наркотическим средс-
твам, однако их несложно приобрести.

среди наркозависимых существенно преоб-
ладают лица с синдромом зависимости от опиоидов 
– до 90% от всех наблюдаемых.

Остается низким показатель снятия с диспан-
серного наблюдения больных алкоголизмом в связи 
со стойкой ремиссией – 1,2%, наркоманией – 2,2%. 
хотя эти показатели из года в год имеют тенденцию 
к росту. число лиц, страдающих токсикоманиями и 
состоящих на диспансерном наблюдении, за изучен-
ный период времени снизилось в 1,8 раза. в целом, 
среди зависимых от токсических веществ преобла-
дают лица от 16 до 18 лет.

таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

1. выявляется скрытая тенденция к рос-
ту заболеваемости наркологической патологией 
среди населения города твери. Однако в связи с 
опасениями по поводу социальных последствий 
при обращении в государственные учреждения 
наркологического профиля больные стараются 
реже обращаться за медицинской помощью к ква-
лифицированным специалистам, что приводит в 
итоге к росту алкогольных психозов и смертности 
от них.

2. среди наркотических веществ, употреб-
ляемых в тверском регионе, преобладает группа 
опиоидов.

3. растет число лиц молодого возраста, име-
ющих болезненное пристрастие к пав.

4. существенно увеличивается сочетанное 
употребление алкоголя и химических смесей (так 
называемых «солей», «спайсов» и др.). данное соче-
танное употребление веществ часто вызывает пси-
хотические расстройства с нарушением сознания 
и существенно утяжеляет соматическое состояние 
больных.

все выше изложенное диктует необходимость 
совершенствования организационных форм нарко-
логической службы и разработки оптимальных те-
рапевтических и профилактических мер, особенно 
для лиц пубертатного возраста.

ОбщАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА бОЛЬНЫХ 
АЛКОГОЛИЗМОМ, ПЕРЕНЕСшИХ 

АЛКОГОЛЬНЫЙ ДЕЛИРИЙ
Уманская П.С., Уманский С.М.,  

Култышев Д.В.
Тюмень, ГБОУ ВПО ТюмГМА Минздрава России

Актуальность. в настоящее время алкого-
лизм является одной из важных проблем не толь-
ко в россии, но и во всем мире [1]. на сегодняшний 
день решением данной проблемы занимаются мно-
гие специалисты различных, в том числе и не ме-
дицинских, профилей. проблема алкоголизации 
населения важна и тем, что эта болезнь захватывает 
все больше лиц молодого, трудоспособного возрас-
та [2]. Эффективность борьбы с алкоголизмом во 
многом связана с общим подъемом культуры на-
селения, формированием правильной социально-
нравственной ориентации личности и знанием об 
основных чертах, характерных для лиц, больных 
алкоголизмом.

Цель. дать общую характеристику больного 
алкоголизмом, перенесшего алкогольный делирий.

Задачи. изучить социальную адаптацию, 
личные данные и суицидальную активность боль-
ных алкоголизмом, перенесших алкогольный де-
лирий в отделении неотложной наркологической 
помощи тОнд.

Материалы и методы. нами было обсле-
довано 114 больных алкоголизмом, перенесших 
алкогольный делирий, проходивших лечение в от-
делении неотложной наркологической помощи тю-
менского областного наркологического диспансера. 
исследуемые были разделены на 2 группы по полу, 
из них 61 человек – мужчины и 53 человека – жен-
щины, и на 4 группы по возрасту: 25-30 лет, 31-35 
лет, 36-40 лет и 41-45 лет. критериями включения 
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в исследование, помимо возраста от 25 до 45 лет, 
служили:

1) установленный диагноз психических и по-
веденческих расстройств, вследствие употребления 
алкоголя, синдром зависимости, II стадия; 

2) установленный диагноз алкогольного 
психоза.

Результаты. наибольшую часть обследуе-
мых мужчин составили пациенты в возрасте 31-35 
лет (31,1%), чуть меньше в возрасте 25-30 лет (26,2%), 
36-40 лет (22,9%), 41-45 лет (14,8%) и 21-25 лет 
(4,9%). у женщин наибольшее количество исследуе-
мых приходилось на возраст 41-45 лет (32,1%), далее 
по убывающей: 31-35 лет (28,3%), 25-30 лет (24,6%) 
и 36-40 лет (15,1%). научно доказано, что алкого-
лики чаще всего вырастают в семьях, где один или 
оба родителя были алкоголиками, или же в семьях, 
где господствовало полное воздержание. нами так-
же было замечено, что у наших исследуемых также 
просматривается наследственная отягощенность по 
алкоголизму: у 38,6% мужчин и у 31,6% женщин 
прослеживается отягощенная наследственность со 
стороны отца, бабушек-дедушек (10,8 и 16,5%), мате-
ри (9,6 и 8,9%), братьев-сестер (8,4 и 7,6%) и других 
родственников (7,2 и 8,9% соответственно). у неко-
торых обследуемых наследственность могла быть 
отягощена со стороны нескольких родственников 
сразу. 25,3% мужчин и 26,6% женщин отрицают ал-
когольный анамнез своих родственников. в связи с 
большим влиянием состава семьи на алкоголизацию 
человека, мы исследовали и составы семей больных 
алкоголизмом. 59,0% мужчин и 64,1% женщин вос-
питывались в полных семьях, но 41,0% мужчин и 
35,9% женщин имели неполные семьи. так 11,5% 
мужчин и 5,7% женщин воспитывались только мате-
рью, 29,5% мужчин и 26,4% женщин воспитывались 
матерью и отчимом. в равной пропорции (по 1,9%) у 
женщин наблюдалось воспитание только отцом или 
бабкой (дедом). большая часть обследуемых жила 
отдельно от свих родственников. на момент прове-
дения исследования из всех исследуемых замужем 
(женаты) были 35 человек, не замужем (холосты) - 53 
человека, разведены - 18 человек, вдовой (вдовцом) 
являлись 8 человек. из всех обследуемых пациен-
тов детей не имело 50 человека, и 64 человека имели 
хотя бы одного ребенка. наибольшее число исследу-
емых (37 человек) были не замужем (холосты) и не 
имели детей. 61 человек из всего количества обсле-
дуемых имели собственную отдельную квартиру, а 
48 человек – дом. большая часть обследуемых муж-
чин имеет среднее специальное или среднее образо-
вание (по 29,5% для каждого пункта). 24,6% имеют 
неполное среднее (9 классов) образование. в равных 
пропорциях (по 1,6%) имеет незаконченное высшее 
образование, учились во вспомогательной или ве-
черней школе; 4 человека (6,5%) имеют начальное 
(3 класса) образование и всего 3 обследуемых (4,9%) 
имеют высшее образование. у женщин также боль-

шая часть имеет среднее (37,7%) или среднее специ-
альное образование (41,5%). 18,9% имеют неполное 
среднее образование и всего 1,9% имеет высшее об-
разование. из всех обследуемых большая их часть 
(73,7%) не имеет судимости, но 26,3% были хотя бы 
единожды судимы. из общего числа ранее судимых 
большую часть составляют мужчины (24 человека 
из 30 судимых). 97 человек (85,1%) из 114 обследуе-
мых на момент поступления в Оннп не работали. 
из всех обследуемых мужчин группу инвалиднос-
ти по различным заболеваниям имело всего 4 чело-
века (6,6%), а из женщин 5 (9,4%). 46 исследуемых 
мужчин и 40 женщин (67,6% и 71,4%) не имели со-
путствующих патологий в виду их отсутствия или 
в связи с отсутствием обращений самого больного в 
больницы за помощью. 

известно, что некоторые авторы рассматри-
вают злоупотребление алкоголем как эквивалент 
хронического суицида [3]. в связи с этим мы иссле-
довали суицидальное поведение наших больных и 
выяснили, что 48,4% исследуемых мужчин и 58,6% 
женщин в анамнезе имеют какие-либо формы суи-
цидального поведения. так из них у 15,6% мужчин и 
19,0% женщин были мысли суицидального характе-
ра, замыслы имели место у 7,8% мужчин, попытки 
у 1,6% мужчин, а попытки у 23,4% мужчин и 39,6% 
женщин. наиболее частыми из способов суицида 
по полученным нами данным остаются самопоре-
зы (15,6%), утопление и самоповешение (по 4,7%) 
у мужчин и самопорезы (19,4%), самоповешение 
(13,4%) и отравление лекарственными препаратами 
(10,4%) у женщин. 

Выводы. примерный социальный портрет 
лица, страдающего алкоголизмом и перенесшего ал-
когольный делирий, выглядит так: возраст от 31 до 
45 лет, проживающий один, холостой (не замужний) 
и не имеющий детей, имеющий среднее или сред-
нее специальное образованием, половина из них 
ранее судимы, не из полных семей, не работающие, 
с отягощенной по алкоголизму наследственностью 
и склонных к суицидальному поведению. по полу-
ченным нами данным можно судить о примерном 
социальном портрете больного алкоголизмом и 
учитывать особенности при проведении лечебных 
и реабилитационных мероприятий. 

ОСОбЕННОСТИ АПАТО-ДЕПРЕССИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ, У жЕНщИН, 

ЗЛОУПОТРЕбЛЯЮщИХ АЛКОГОЛЕМ
шайдукова Л.К., Гареева Г.А.

Казань 

несмотря на широкое распространение де-
прессивных расстройств у наркологических боль-
ных, их диагностика остается явно недостаточной. 
Это связано с низкой осознаваемостью депрессии как 
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эмоциональной патологии, а, значит, низкой обра-
щаемостью за помощью, нечеткостью, размытостью 
контуров депрессии с частым «соскальзыванием» 
на смежные жалобы; экранированием депрессии ал-
коголизацией, а также низким уровнем знаний насе-
ления о клинике депрессивных расстройств. вместе 
с тем, и сама депрессия при алкоголизме атипична 
и неоднородна, она маскируется истерическим, ас-
теническим, тревожным, апатическим фасадами. 
подобный атипизм скрывает истинные размеры де-
прессии, ее глубину и продолжительность, а также 
значение негативных эмоциональных расстройств в 
поддержании алкоголизации.

критерии атипизма депрессии в англо-аме-
риканской литературе значительно отличаются от 
отечественных канонов – к ним причисляют: ги-
перфагию при тревожной депрессии (и, вероятно, 
анорексию при апатической депрессии); «симптом 
свинцовых ног» - замедление походки, тяжесть в но-
гах; повышенную сонливость в течение дня; ухуд-
шение состояния к вечеру.

при исследовании женщин, страдающих 
алкоголизмом, было обнаружено наличие депрес-
сивных расстройств, неоднородных по своей кли-
нике. Обследовано 109 женщин, злоупотребляющих 
алкоголем. Основными методами были клини-
ко-психопатологический и экспериментально-пси-
хологический (MMPI). различались истеро-, апато-, 
тревожно- и астено-депрессивные расстройства. в 
этой публикации дается описание апато-депрессив-
ных расстройств, выявленных у 21 пациентки.

Этот вариант аффективных расстройств 
наблюдался у женщин в ситуации супружеского 
одиночества. довольно сложно было оценить, яв-
лялись ли апатический и депрессивные синдромы 
коморбидными, сочетанными, самостоятельными, 
либо депрессивный синдром по своей характерис-
тике имел апатические черты. вместе с тем, обна-
руженные общие закономерности возникновения 
аффективных расстройств у обследованных боль-
ных позволяют отдать приоритет депрессивным 
расстройствам, ведущей характеристикой которых 
было наличие апатического радикала.

пациентки говорили, что им не хочется гото-
вить, убирать квартиру, заниматься хозяйством по-
тому, что нет объекта, ради которого стоило бы это 
делать, нет побуждающего внешнего стимула, нет 
внешней причины активации деятельности. жен-
щины переставали следить за своей внешностью 
(объяснения: «не для чего и не для кого»), старались 
реже смотреть в зеркало «обратный феномен зерка-
ла», они небрежно относились к личному хозяйству, 
запускали жилище. для апато-депрессивных рас-
стройств была характерна специфическая анэргия 
– потеря энергетического оснащения деятельности, 
что приводило к общему упадку.

в отличие от анэргии, характерной для ас-
тено-депрессивных нарушений, у больных этой 

группы вялость имела не соматообусловленный 
характер, не являлась следствием остаточной це-
ребрастении, не сопровождалась утомляемостью 
и истощаемостью процессов, а носила диффузный 
характер, вытекала из общей установки на отказ от 
деятельности из-за потери ее смысла. больные го-
ворили, что потеряли интерес к происходящему, не 
испытывали потребности в какой-либо активной 
деятельности, выполняли свои обязанности меха-
нически, как бы вынужденно, без внутреннего эн-
тузиазма, не пытались хоть как-то разнообразить 
свою жизнь.

Злоупотребление алкоголем также было мо-
нотонным, нередко одиночным, не сопровождалось 
чувством радости, подъема и облегчения. депрессия 
характеризовалась выраженной ангедонией – утра-
той радости, ощущения удовольствия, либо психи-
ческой анестезией – чувством «утраты чувств»; для 
апато-депрессивных расстройств больше, чем для 
других аффективных расстройств было свойствен-
но чувство потери смысла жизни, специфическая 
аномия.

таким образом, выявление апатического фа-
сада депрессивных расстройств позволит улучшить 
диагностику депрессий у женщин, злоупотребляю-
щих алкоголем, и провести дифференцированные 
психотерапевтические мероприятия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ГРУППОВОЙ 
ПОЛИМОДАЛЬНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ
шалаева Е.В.

Москва, Московский научно-практический  
центр наркологии

Введение. в последние годы активно раз-
виваются методы психотерапевтической помощи 
больным алкоголизмом, широкое распространение 
получают предложения по организации реабилита-
ционной работы. Однако разнообразие предлагаю-
щихся методов психотерапевтического воздействия 
ставит новые вопросы, в числе которых – проблема 
сочетания различных подходов к лечению, и диф-
ференцированное применение психотерапевтичес-
ких методик - с учетом особенностей конкретных 
больных. Один из путей решения этой проблемы 
– разработка интегративной (полимодальной) пси-
хотерапии, ориентированной на клинически точное 
видение больного, с возможностью планирования 
психотерапевтического вмешательства исходя из 
индивидуальных особенностей его состояния. 

Цель работы: разработать и апробировать 
групповой вариант интегративной (полимодаль-
ной) психотерапии для больных алкогольной зави-
симостью; оценить эффективность разработанной 
психотерапии.
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Материал и методы. исследована методом 
сплошной выборки группа больных алкоголизмом 
- 192 человека (112 больных основной группы и 80 
контрольной), из них 32 женщины и 160 мужчин, от 
32 до 56 лет (средний возраст 42±2,1 года). выборка 
представлена больными, страдающими алкоголь-
ной зависимостью во II стадии заболевания, либо 
переходной II - III стадии (F10.2. по мкб-10). крите-
рий исключения - острые психотические состояния. 
в период участия в психотерапевтической про-
грамме ряд пациентов обеих групп принимали по 
показаниям антиконвульсанты, транквилизаторы, 
антидепрессанты, неулептил; иные нейролептики 
не использовались. у пациентов основной группы 
выявлены коморбидные состояния: расстройства 
личности, аффективной сферы и употребление 
иных психоактивных веществ – 45, 32 и 22 больных 
соответственно. пациенты основной группы были 
участниками разработанной психотерапевтической 
программы, пациенты контрольной получали ме-
дикаментозное лечение, «запретительные» методы 
(«кодирование»). методы исследования: клинико-
психопатологический, клинико-катамнестический, 
статистический. 

результаты и выводы исследования. Оце-
ниваемый вариант разработанной групповой по-
лимодальной психотерапии сочетает элементы 
поддерживающей психодинамической психотера-
пии, приемы психообразования, работу с ирраци-
ональными когнициями. разработанный вариант 
психотерапии характеризуют следующие особен-
ности: групповая форма, в открытой, но небольшой 
по составу группе, причем смешанной – куда входят 
как пациенты, так и их родственники – созависи-
мые. Это позволяет привлечь к поддержке пациента 
его родных, при этом реконструировать семейные 
отношения в сторону их большей продуктивности 
и функциональности. формат интервенций – под-
держивающий, с созданием «принимающей» и 
безопасной обстановки, где возможно свободное 
проявление мыслей, чувств, переживаний, которые 
не только не будут отвергнуты, но поняты и прора-
ботаны. психотерапевтическое воздействие строит-
ся с учетом выраженных когнитивных нарушений, 
сопутствующих длительному злоупотреблению ал-
коголем, с учетом ограниченных возможностей на-
учения и низкой мотивации к изменению и лечению 
у больных. Обсуждения в группе концентрируются 
вокруг повседневных, житейских забот и достиже-
ний пациентов, фокус внимания - обучение жизни в 
трезвости, навыкам заботы о своем здоровье, настро-
ении, мироощущении. тема употребления алкоголя, 
патологического влечения поднимается в группо-
вых дискуссиях исподволь, неявно, акцент ставится 
на анализе нового стиля жизни – в трезвости. Заме-
тим, что таким образом используются «обходные» 
стратегии, когда цель психотерапевтического воз-
действия маскируется от пациента; это позволяет 

снизить уровень сопротивления. параллельно идет 
обучение больного навыкам позитивного общения 
с другими людьми, развитие рефлексивных способ-
ностей, укрепляется собственное «я» больного, ин-
тегрируются нарушенные функции. мы стремимся 
уклониться от обращения к травматическому опыту 
прошлого пациента, не используем визуализаций и 
иных экспрессивных методов (кроме катартичес-
ких) - как рисковых в плане усиления негативных 
переживаний и сопутствующей экзацербации па-
тологической симптоматики, включая влечение к 
спиртному. важно заметить, что на начальном эта-
пе работы группы (или при включении в нее нового 
члена) используется мотивационное интервью, часто 
с поддержкой со стороны уже работавших в группе 
пациентов, что повышает эффективность. при этом 
медикаментозное ведение больного отдано лечаще-
му врачу, что есть способ фиксации определенной 
роли психотерапевта – как «мягко» принимающей и 
поддерживающей фигуры (а не контролирующей с 
помощью лекарств). важно также, что между груп-
повыми сессиями психотерапевт доступен по теле-
фону, что обычно позволяет обойтись без кризисной 
интервенции как отдельного направления работы. 

имеющийся опыт работы в предложенном 
формате позволяет утверждать, что противопока-
заний к данному методу нет, а сочетание приемов 
поддержки, «взращивающие коммуникации», 
позволяют редуцировать тревогу пациента, повы-
сить возможности осознания проблем и снизить 
сопротивление изменениям. для превенции рег-
рессии (что всегда вероятно при работе с тяжелой 
патологией личности) мы используем дозиро-
вание интервенций, невысокую частоту встреч, 
распределение внимания между рядом участни-
ков группы и опору на ресурсы пациента. устой-
чивая связь больного с врачом-психотерапевтом, 
другими участниками группы (в том числе рабо-
тающими более длительное время) позволяет пос-
тепенно сформировать поведение, отличающееся 
от деструктивного и непродуктивного, с отказом 
от приема спиртного. при возникновении реци-
дива наркологического заболевания к курации 
больного привлекается участковый нарколог, и 
после детоксикации больной может возвращаться 
в группу, где у него появляется возможность ути-
лизации опыта срыва.

анализ ремиссий у больных основной и кон-
трольной групп показал: прервали психотерапию 
26 больных (23%), ремиссия на протяжении года 
– 54 чел. (49%), уменьшение объема потребления 
– 32 (30%). приведенные показатели выше, нежели 
в группе сравнения, касаются как параметров ста-
новления ремиссии, актуализации патологическо-
го влечения, числа рецидивов, так и уменьшения 
объема потребления и более высокой субъективной 
удовлетворенности больных изменениями состоя-
ния и качестве жизни. 
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ОТСТАВЛЕННЫЕ эффЕКТЫ РАННЕЙ 
АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ: 

эКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
шамакина И.Ю., Томилин В.А., Анохина И.П.

Москва, ФГБУ ННЦ наркологии Минздрава России

клинические и эпидемиологические иссле-
дования показывают, что одним из факторов быс-
трого формирования алкогольной зависимости и ее 
тяжелого протекания является раннее употребле-
ние алкоголя. в странах европы за последнее деся-
тилетие отмечается снижение возраста первых проб 
алкоголя, а также выраженный рост потребления 
среди детей и подростков (Strandheim et al., 2009; 
McArdle et al., 2002). фактором особого риска мож-
но считать алкогольную интоксикацию в период 
активных перестроек нейрогуморальной регуляции 
в адолесцентном периоде. Особое место среди не-
решенных проблем занимают механизмы влияния 
ранней алкогольной интоксикации на предпочтение 
к алкоголю во взрослом возрасте и формирование 
алкогольной зависимости. 

в настоящем исследовании мы использова-
ли модель алкогольной интоксикации крыс линии 
Wister в раннем адолесцентном периоде. Целью ис-
следования было детальное изучение отставленно-
го эффекта ранней интоксикации на предпочтение 
алкоголя (алкогольную мотивацию) и динамику 
формирования алкогольной зависимости у взрос-
лых животных. 

Методы исследования. с 30 по 43 дни жизни 
животные опытной группы (n=8) получили 8 инъ-
екций этанола (20%, в физиологическом растворе, 
внутрибрюшинно) в дозе 3 г/кг. Этанол вводили 1 
раз в сутки с перерывами на 32-й, 35-й, 38-й и 41-й 
дни жизни. контрольные животные (n=8) получа-
ли инъекции физиологического раствора по анало-
гичной схеме. на 56 день жизни изучали поведение 
крыс в «крестообразном приподнятом лабиринте» 
для выявления уровня тревоги. начиная с 58-го 
дня, животных тестировали в течение 35 дней на 
предпочтение алкоголя в тесте «свободный выбор» 
между 10% раствором этанола и водой. потребле-
ние этанола измеряли ежедневно и выражали в % к 
общему объему потребляемой жидкости. Экспрес-
сию генов опиатных рецепторов в мозге изучали 
методом пцр в реальном времени.

Результаты исследования. животные с ран-
ней алкогольной интоксикацией при тестировании 
в «крестообразном приподнятом лабиринте» на 56 
день жизни не проявляли повышенной тревожности 
и не отличались от контрольных животных по таким 
показателям, как латентный период захода в темноту 
и время нахождения в светлых отсеках лабиринта. 
Однако при изучении потребления алкоголя («сво-
бодный выбор») были выявлены достоверные разли-
чия между группами. в начале тестирования средний 
суточный уровень потребления алкоголя в опытной 

группе составил 45,5%, что достоверно (p<0,05) пре-
вышало потребление в контрольной группе (32,2%). 
с 3го 5й дни тестирования во всех группах наблю-
далось снижение потребления алкоголя, связанное, 
по-видимому, с негативным, токсическим действием 
алкоголя. в дальнейшем показатели потребления 
алкоголя в контрольной группе вернулись к перво-
начальному уровню и оставались практически неиз-
менными до конца тестирования. при этом в группе 
с ранней алкогольной интоксикацией наблюдался 
выраженный рост потребления алкоголя. анализ 
динамики изменения потребления у животных с раз-
личными показателями начального предпочтением 
алкоголя показал, что рост потребления наблюдается 
в опытной группе у животных со средним (>10<40%) 
стартовым уровнем предпочтения: потребление ал-
коголя у этих животных выросло вдвое за время 
эксперимента. 

период полового созревания считается одним 
из наиболее чувствительных с точки зрения возмож-
ных долговременных нарушений баланса нейромеди-
аторных систем, в том числе опиоидергических. для 
выяснения возможных механизмов отставленного 
действия алкогольной интоксикации мы исследова-
ли уровни мрнк генов µ- и k- опиатных рецепторов 
и ноцицептинового рецептора (ORL1) в префрон-
тальной коре, гипоталамусе и миндалине взрослых 
крыс, получавших алкоголь в раннем адолесцентном 
периоде. мы установили, что у животных опытной 
группы повышена экспрессия гена µ--опиатного ре-
цептора в гипоталамусе и миндалине. достоверных 
изменений уровней мрнк ноцицептинового рецеп-
тора (ORL1), k-опиатного рецептора обнаружено не 
было. изменение уровней мрнк µ-опиатного ре-
цептора в гипоталамусе и миндалине представляет 
большой интерес с точки зрения механизмов дол-
говременных нейроадаптивных изменений в мозге. 
можно предполагать, что при хроническом действии 
алкоголя в критические периоды постнатального 
развития может снижаться уровень эндогенных аго-
нистов µ-опиатных рецептров (энкефалинов, эндор-
финов) и компенсаторно повышаться уровень мрнк 
рецепторов. возможно, именно эти изменения могут 
лежать в основе роста потребления алкоголя в груп-
пе животных с ранней алкогольной интоксикацией. 

Выводы. у животных с алкогольной инток-
сикацией в раннем адолесцентном периоде пред-
почтение алкоголя и рост его потребления в модели 
«свободный выбор» во взрослом возрасте досто-
верно превышали эти показатели у контрольных 
животных. возможно, одним из механизмов этих 
изменений может быть повышение экспрессии ге-
нов, кодирующих µ-опиатные рецепторы в гипо-
таламусе и миндалине мозга. мы полагаем, что 
использованная в работе модель может быть успеш-
но использована в экспериментальной наркологии 
для поиска средств коррекции нарушений, связан-
ных с ранней алкогольной интоксикацией.
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СЕМЕЙНАЯ ОТЯГОщЕННОСТЬ  
ПО АЛКОГОЛИЗМУ КАК фАКТОР РИСКА 

РАЗВИТИЯ ОСТРЫХ АЛКОГОЛЬНЫХ 
ПСИХОЗОВ И СУДОРОжНЫХ ПРИПАДКОВ

шувалов С.А., Кибитов А.О.
Москва

Целью исследования являлась оценка роли 
семейной отягощённости по алкоголизму и ее сте-
пени как фактора риска возникновения осложнений 
синдрома отмены алкоголя (сОа): острых алкоголь-
ных психозов (Оап) и судорожных припадков (сп). 
проводилось сравнение основной группы больных 
с осложнениями сОа (F10.40; F10.45, F10.52, F10.41, 
F10.31) - 171 чел., из них 12,28% - женщины, с кон-
трольной группой - F10.30 (133 чел., мужчины). ре-
зультаты исследования показали, что семейная 
отягощенность по алкоголизму и ее степень, от-
ражающая тяжесть «генетического груза», прямо 
пропорционально снижают возраст формирования 
алкоголизма и увеличивают среднесуточные объемы 
потребления алкоголя у больных без осложнений 
сОа. у больных с осложнениями сОа имеет мес-

то искажение зависимости между степенью отяго-
щенности и алкогольной толерантностью, а именно, 
отягощенные больные с осложнениями употребляли 
достоверно большее количество алкоголя в сутки, 
чем отягощенные больные без осложнений. наиболь-
ший риск возникновения тяжелых осложнений аас 
имеет место у молодых больных (до 33 лет) с высокой 
степенью семейной отягощенности по алкоголизму 
(2 и более больных родственника в роду), причем 
низкие (до 0,5 л) и средние (0,5-1 л) значения средне-
суточного объема потребления алкоголя способству-
ют увеличению этого риска. с генетической точки 
зрения варианты тяжелых осложнений аас не одно-
родны: не было выявлено ни одного случая высокой 
степени семейной отягощенности среди больных с 
F10.41 (синдром отмены алкоголя с делирием и су-
дорожными припадками), напротив, в группе F10.52 
(преимущественно галлюцинаторное расстройство 
вследствие употребления алкоголя) 72% больных 
имели высокую степень семейной отягощенности. 
полученные данные могут служить базой для даль-
нейших исследований генетической основы алкого-
лизма и его тяжелых осложнений.
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р. XИнновационные подходы к помощи больным детского и подросткового возраста

 ПРОГРАММА КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАбИЛИТАЦИИ СЕМЕЙ С ДЕТЬМИ 

АУТИСТИчЕСКОГО СПЕКТРА
Абатурова Ю.С., Култышев Д.В., Молина О.В.

Тюмень, ГБУЗ ТО «ОКПБ» Детское  
психотерапевтическое отделение

Актуальность. Одним из эффективных ва-
риантов помощи детям с аутизмом является способ-
ность специалистов и семьи достичь такого уровня 
функционирования ребенка, чтобы он смог разви-
ваться, приобрести навыки, необходимые в жиз-
ни человека, приспособиться к жизни не только в 
семье, но и в обществе. аутичный ребенок сам не 
может выбрать, как ему жить. более того, если ему 
не оказать всестороннюю поддержку в первые годы 
жизни, то будет необратимо страдать его развитие, 
так как ребенок не в состоянии брать из среды ни 
информацию, ни способы поведенческого реагиро-
вания (белогурова т.ф. 2004 г.).

Цель. разработать программы реабилитации 
для детей с рда (ранний детский аутизм) с исполь-
зованием семейной психотерапии.

Материалы и методы исследований. в ос-
нову данной работы легли результаты комплексного 
исследования 10 семей с аутистическими чертами. 
возраст обследованных варьировал от 3 до 8 лет 
(из них 8 мальчиков и 2 девочки). на базе гбуЗ тО 
«Окпб» с 2012 года открыта «родительская школа 
для семей, воспитывающих детей с расстройством 
аутистического спектра».

комплексная модель реабилитации детей с 
рда с использованием семейной психотерапии. 

комплекс а. индивидуальные коррекцион-
но-развивающие занятия познавательной сферы. 
нами разработана программа реабилитации, кото-
рая состоит из длительного курса индивидуальных 
занятий (2 раза в неделю по 45 минут) с психоте-
рапевтом, нейропсихологом и логопедом. на пер-
вом этапе с ребенком работает психотерапевт, цель 
которого состоит в том, чтобы перевести поведение 
ребенка в осознанное, отказаться от дисфорических 
вспышек и деструктивного поведения. важным яв-
ляется научить ребенка фиксировать взгляд на объ-
екте, слух на обращенную к нему речь, выполнять 
произвольные действия (встать, сесть, взять пред-
мет, положить предмет, дать руку). 

комплекс б. логокоррекция. когда в речи 
ребенка появляются эхолалии, к работе подклю-
чается логопед. Занятия по речи проходят вначале 
чаще глаза в глаза, с тактильной стимуляцией, что 
очень нравится ребенку. улучшение произвольного 
внимания и появление речи позволяет работать над 
пространственным вниманием. 

комплекс в. групповые занятия для разви-
тия коммуникативных навыков. улучшение про-
извольного внимания повышает коммуникативные 
навыки, поэтому дети участвуют в общих играх с 
участием ведущего. Однако, свободная деятельнос-

ти детей остается отрешенной, когда ребенок с рда 
заинтересован лишь в своих ощущениях и желани-
ях. происходящее вокруг их мало беспокоит, что 
связано с нарушением волевого и мотивационного 
компонентов. Обращает на себя внимание тот факт, 
что дети не радуются результатам своих побед, не 
сердятся на сверстников, если те их обижают, не 
демонстрируют ориентировочной реакции в ответ 
на новые стимулы. большое значение имеет орга-
низация деятельности ребенка с целью выработки 
поведения, определяющего их жизнедеятельность. 
на базе гбуЗ тО «Окпб» групповые занятия для 
детей с рда проводит доцент кафедры психиатрии, 
наркологии, психотерапии фпк и ппс, к. м. н., врач 
психотерапевт иванова и. н. участие таких детей 
в групповой психотерапии совместно с психотера-
певтом позволяет влиять на организацию своего по-
ведения. постепенно они начинают реагировать на 
ключевые слова к занятиям, выполнять не сложные 
просьбы, сидеть за столом группой, самостоятель-
но есть, вытирать руки, подавать посуду, делать за-
рядку, танцевать, слушать книги. для таких детей 
становится возможным проводить групповые заня-
тия по рисованию, аппликации, научению буквам и 
цифрам. 

комплекс г. семейная психотерапия. Ос-
новная задача этого этапа- сформировать эффек-
тивные навыки взаимодействия взаимоотношений 
мамы и ребенка. в процессе работы с семьей, ма-
мам предоставлялись современные итоги иссле-
дований об аутизме, информация о психологии 
ребенка с аутичными чертами, сведения о принци-
пах коррекции и лечения у данных детей. главной 
целью этого этапа в комплексной работе психоло-
гов, неврологов и психотерапевтов было создание 
комфортной среды для ребенка с рда с учетом его 
потребностей в условиях семьи. также, психолога-
ми на базе гбуЗ тО «Окпб» организованы группы 
для родителей, где они осознавали свои личност-
ные трудности. Одни из них: не умение преодолеть 
симбиотическую связь с ребенком; наибольшая 
фиксированность семьи на больных детях, и де-
фицит внимания к здоровым. в процессе семейной 
терапии родители получают возможность оценить 
социальные взаимодействия своего ребенка с по-
мощью разработанных психологами критериев 
(близость, использование предметов, социальная 
реакция, социальная инициатива, адаптация к 
предметам). что эффективно помогает родителям 
оценить динамику процесса социализации аутич-
ного ребенка. 

Выводы. включение семейной психотерапии 
в комплексную реабилитацию аутичного ребенка, 
значительно повысит результаты социализации де-
тей с аутистическими чертами.
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ПРЕОДОЛЕНИЕ СТИГМАТИЗАЦИИ 
ДЕТСКОЙ ПСИХИАТРИИ КАК 
СОЦИАЛЬНАЯ ПРЕВЕНЦИЯ 

ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  
У ДЕТЕЙ С ОРГАНИчЕСКИМИ 

ЗАбОЛЕВАНИЯМИ ЦНС
Александрова Н.В.

Омск, БУЗ Омской области «Клиническая психиатрическая 
больница им. Н.Н. Солодникова»

70–80% детей в россии рождаются с повреж-
дениями цнс разной степени выраженности. кли-
нические проявления этих расстройств достаточно 
часто проявляются в виде нарушений активности, 
внимания, поведения и познавательной деятельнос-
ти. Это расценивается родителями, педагогами и 
врачами общесоматической сети как следствие оши-
бок в воспитании или проявление индивидуальных 
характерологических особенностей. верные диа-
гностические заключения о природе состояния и 
соответствующее лечение могут быть произведены 
только психиатром. в большинстве случаев обраще-
ние осуществляется достаточно поздно, в младшем 
школьном или подростковом возрасте, когда ресурс 
пластичности детского мозга снижен. Это приводит 
к формированию эмоциональных расстройств, на-
рушению социальной адаптации, повышению веро-
ятности возникновения поведенческих девиаций.

в подавляющем большинстве случаев свое-
временному обращению к психиатру препятствует 
такое социальное явление как стигматизация де-
тской психиатрии, которая проявляется множест-
вом разнообразных предубеждений относительно 
всего, что с ней связанно. Это касается методов ле-
чения, системы учета, отношения к психиатричес-
ким пациентам и их семьям и т. п. 

нами было проведено исследование состоя-
ния проблемы стигматизации детской психиатрии 
среди 270 специалистов, работающих с детьми, и 
430 родителей детей с поведенческими и эмоцио-
нальными проблемами, обратившихся за консуль-
тацией к психотерапевту.

в результате исследования нами установлено, 
что почти 90% опрошенных специалистов, работа-
ющих с детьми, и 82% родителей очень мало знают 
о психиатрии вообще и о детской в частности, 87% 
опрошенных педагогов и 75% родителей боится или 
с настороженностью относится к психически боль-
ным детям, на вопросы об информированности о 
постановке на психиатрический учёт и его последс-
твиях, о препаратах, применяемых в психиатрии, о 
лечении в психиатрической клинике, о психических 
расстройствах почти 100% всех опрошенных де-
монстрировали очень низкую информированность 
и высокую распространённость среди них мифов 
и слухов о детской психиатрии; 86% опрошенных 
педагогов с крайним нежеланием обратились бы 
за консультацией к специалисту в области детской 
психиатрии и скрывали бы этот факт от окружаю-

щих, а 95 % родителей, направленных с детьми к 
психиатру, первоначально обращались к психоло-
гам и целителям.

результаты исследования обосновывают 
необходимость разработки системы социальных 
мероприятий по преодолению проблемы стигма-
тизации в области детской психиатрии. проблема 
стигматизации формировалась в силу ряда объ-
ективных и субъективных факторов. но ее про-
явления и тяжесть стигму можно и необходимо 
преодолевать. 

с этой целью в течение 10 нами был осу-
ществляется комплекс мероприятий по антистиг-
матизации детской психиатрии, направленных и 
ориентированных на определенные адресные соци-
альные группы – педагогов и родителей.

работа со специалистами, работающими с 
детьми, осуществлялась путем включения в препо-
давание учебных курсов высшего и последиплом-
ного образования блоков, объясняющих природу 
нервно-психических расстройств у детей, и методов 
их диагностики лечения. родительская аудитория 
получала популяризованную информацию о забо-
леваниях цнс из средств массовой информации.

итогом такой деятельности явилось значи-
тельное повышение самостоятельной обращаемос-
ти родителей за психиатрической помощью детям 
как в буЗ ОО кпб им. н.н.солодникова, так и в 
частные клиники.

таким образом, преодоление стигматизации 
детской психиатрии является важным направлени-
ем социальной превенции психических расстройств 
у детей с органическими заболеваниями цнс.

ОСНОВНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ОКАЗАНИЯ 
АМбУЛАТОРНОЙ ПСИХИАТРИчЕСКОЙ 

ПОМОщИ ДЕТСКОМУ И ПОДРОСТКОВОМУ 
НАСЕЛЕНИЮ В ПРИВОЛжСКОМ 

фЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ
багаев В.И.

Киров, ГБОУ ВПО Кировская ГМА Минздрава России

в россии детское население уменьшалось с 
1999-2008 г., после 2008 г. наблюдается незначитель-
ный рост. подростковое население за аналогичный 
период и до 2012 г. ежегодно уменьшается.

несмотря на аналогичную ситуацию в при-
волжском федеральном округе и в российской фе-
дерации, основные показатели заболеваемости и 
распространенности психических расстройств у 
детей и подростков за последние 3 года имеют тен-
денцию к снижению в ряде регионов.

в 2011 г. показатель первичной заболеваемос-
ти в пфО у детей составил 566,8 на 100 тыс. детско-
го населения, у подростков соответственно – 405,0 
(в рф в 2011 г. соответственно 591,8 и 401,0).
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показатель распространенности психичес-
ких расстройств у детей в пфО в 2011 г. – 2856,8; 
у подростков – 3970,3 (в рф в 2011 г. соответс-
твенно 2767,3 и 3980,2 на 100 тыс. подросткового 
населения).

во всех регионах пфО за последние 3 года 
(2010-2012) отмечается тенденция уменьшения чис-
ла участковых детских психиатров. в районах ок-
руга психиатрическую помощь детям оказывают 
преимущественно взрослые психиатры. За послед-
ние 3 года снизились показатели заболеваемости 
и распространенности психических заболеваний у 
детей в ряде регионов пфО (удмуртская республи-
ка, самарская область, ульяновская, нижегородс-
кая, Оренбургская, чувашская республика, марий 
Эл, башкортостан), особенно в сельской местности.

анализ показателей заболеваемости психи-
ческими расстройствами обнаружил значительный 
разброс данных. так, первичная заболеваемость 
среди детей от 0-14 лет в республике башкортостан 
составляет 351,0 на 100 тыс. детского населения в 
2012 г., а в кировской области – 1032,0, среди под-
ростков соответственно – 252,0 и 398,0.

в 2012 г. ниже российских показателей пер-
вичная заболеваемость и распространенность 
психических расстройств у детей (удмуртская рес-
публика), у подростков - чувашская республика, 
марий Эл.

в то же время высокие показатели распро-
страненности психических расстройств у подрост-
ков в 2012 г. в самарской области составляет 6108,4 
на 100 тыс. населения, в кировской – 7780,2; высо-
кие показатели первичной заболеваемости детей и 
подростков в пензенской, ульяновской областях, 
республике мордовия.

во всех регионах в амбулаторно-поликлини-
ческом звене улучшается соотношение диспансер-
ной и консультативной групп и составляет 1: 2,5 
- 3.

ежегодно отмечается увеличение числа де-
тей с непсихотическими расстройствами во всех 
регионах.

недостаточное развитие получают стацио-
нар-замещающие формы – дневные стационары. 
так, в Оренбургской области не получила развитие 
данная форма, в самарской области всего 20 мест, 
в ульяновской – 80. наибольшее количество мест в 
дневных стационарах – в кировской области на базе 
массовых школ, детских садов (212 мест).

в регионах внедряется бригадный метод ока-
зания специализированной помощи детям, бригад-
ные выезды в районы.

представляют интерес для изучения новые 
технологии. в нижегородской области действует 
центр восстановительной медицины и реабилита-
ции детей, консультативно-диагностический центр 
по охране психического здоровья детей и подрос-
тков, разработана и внедрена программа для пос-

традавших от жестокого обращения и насилия. в 
чувашской, удмуртской республиках разработана 
система профилактики по снижению суицидальных 
попыток, суицидов, что привело к их снижению в 2 
раза за последние три года. в ульяновской облас-
ти внедрены программы профилактики для детей 
от 0 до 3 лет и детей с ранним детским аутизмом, 
для семей «социального риска», семей в кризисном 
состоянии.

с учетом дефицита подготовки кадров по 
детской психиатрии необходимо проведение соот-
ветствующих циклов на базе кафедр психиатрии.

с целью профилактики нервно-психических 
расстройств у детей необходимо открытие центров 
профилактики и реабилитации для данного контин-
гента, в том числе для детей раннего дошкольного 
возраста.

ЛЕчЕбНО-РЕАбИЛИТАЦИОННЫЕ 
ПОДХОДЫ К ОКАЗАНИЮ ПОМОщИ 

бОЛЬНЫМ С РАССТРОЙСТВАМИ 
ПИщЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ.

балакирева Е.Е.
Москва, ФГБУ «Научный центр  
психического здоровья» РАМН

в международной классификации болез-
ней мкб-10, описаны расстройства приема пищи 
(рпп) F50. комплекс расстройств, свойственный 
собственно нервной анорексии (на), обозначается 
по мкб-10 F50.0, нервной булимии F50.2. расстройс-
тва пищевого поведения (рпп), обычно начинаются 
в подростковом возрасте, и чаще имеют хроничес-
кое или рецидивирующее течение.

Цель работы. целью настоящей работы яви-
лась разработка дифференцированных подходов в 
терапии рпп, учитывающих особенности этапов 
развития расстройства, нозологическую принадлеж-
ность, и особенности соматического состояния.

Материалы и методы. больные наблюда-
лись в детском отделении фгбу «нцпЗ» рамн. 
исследуемую выборку составили 80 пациентов (68 
девочек и 12 мальчиков) в возрасте от 12 до 19 лет. 
в 30 случаях синдром на был проявлением пато-
логически протекающего возрастного криза (F50.0), 
в 50 случаях - синдромом при вялотекущей шизоф-
рении (шизотипическое расстройство, F21.3 - F21.4). 
катамнестически больные прослежены на протяже-
нии от 3 до 18 лет. 

Результаты. при лечении больных нервной 
анорексией были условно выделены этапы «неспе-
цифической» и «специфической» терапии. «специ-
фической» терапией мы обозначили нозологически 
ориентированное лечение, «неспецифической» – не-
зависящее от характера заболевания, в основном 
симптоматическое лечение, ориентированное на со-
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матическое состояние пациента, хотя включались и 
элементы специфической терапии.

Здесь мы рассмотрим только особенности 
применявшейся нами специфической психофарма-
котерапии, в том числе и на первом «неспецифи-
ческом» этапе лечения, так как «неспецифическая» 
терапия с первых дней сочеталась с приемом психо-
тропных препаратов. все препараты назначались в 
возрастных дозах согласно инструкциям минздра-
ва и социального развития, но первоначальные дозы 
зависели от тяжести состояния, а именно от дефи-
цита веса больных.

на неспецифическом этапе с целью преодо-
ления страха перед едой назначались преимущест-
венно транквилизаторы (реланиум, феназепам). с 
целью преодоления тревоги и дезактуализации дис-
морфофобических расстройств, по мере улучшения 
соматического состояния назначались производные 
бензамидов (эглонил) от 50 мг/сут. препаратами вы-
бора также являлись нейролептики из группы фе-
нотиазинов - трифтазин, тералиджен до 10 мг/сут; 
этаперазин до 12 мг/сут, т.к. они практически не вы-
зывали экстрапирамидных нарушений. 

при наличии резко выраженного негатив-
ного отношения к лечению со склонностью к пси-
хопатоподобным формам поведения применялся 
нейролептик из группы фенотиазинов - неулептил 
(суточная доза составляла от 2 до 5 мг). для купи-
рования булимии использовался антидепрессант из 
группы моноциклических - флуоксетин в дозе от 20 
до 40 мг/сут. при выраженности навязчивых явле-
ний добавлялся атипичный трициклический нейро-
лептик - азалептин (максимально до 6,25 мг/сут). 

период неспецифического лечения варьиро-
вал в среднем от 7 дней до 3 нед. удавалось вывести 
больных из дистрофии и даже кахексии. улучшение 
психического состояния происходило значительно 
медленнее. дальнейшее лечение определялось нозо-
логической принадлежностью основного синдрома 
и его клинической структурой. 

на специфическом этапе дифференцирова-
лось лечебное воздействие на ассоциированную с 
эндогенным процессом позитивную симптоматику 
и негативные изменения. Эффективным оказалось 
сочетание нейролептиков с антидепрессантами 
из группы моноциклических - флуоксетина и его 
аналогов (до 40 мг), которые обладали положи-
тельным влиянием на когнитивные процессы. при 
менее остром состоянии использовались трицикли-
ческие антидепрессанты, а также антидепрессан-
ты из группы бициклических. при преобладании 
позитивных расстройств психотического уровня 
использовались трициклические антидепрессан-
ты – амитриптилин (до 50 мг), мелипрамин до 37,5 
мг. при бредовой анорексии требовалось введение 
больших нейролептиков из группы бутирофенонов 
(галоперидол или сенорм) в сочетании с атипич-
ными трициклическими производными нейролеп-

тиков (азалептин до 25 мг/сут) или комбинация из 
нескольких нейролептиков разных групп: бутиро-
феноны и ксантены с тиоксантенами (галоперидол 
с хлорпротисеном или труксалом); фенотиазины 
(трифтазин) и производные бензамидов (эглонил), а 
также одновременное применение производных фе-
нотиазинов (трифтазин и неулептил).

у больных со стойкими рвотами оказалось 
наиболее эффективным сочетание нейролептиков 
из группы фенотиазинов (этаперазина) с тералид-
женом. и комбинация бутирофенонов (галоперидол) 
и фенотиазинов (трифтазин). Эффективным было 
применение нейролептика из группы фенотиазинов 
- неулептила в схеме: 2 мг утром – 3 мг вечером.

при наличии бредовой дисморфомании поло-
жительный результат достигался путем сочетания 
атипичных трициклических производных нейро-
лептиков (азалептин) с нейролептиками из группы 
фенотиазинов (трифтазин, этаперазин), фенотиази-
нов и бутерофенонов, а также применением атипич-
ного бициклического производного нейролептика 
– рисполепта в дозе до 3 мг/сут.

на с эпизодами протестно-оппозиционного 
характера или конверсионными расстройствами ку-
пировалась введением фенотиазинов (сонапакс или 
неулептил) в сочетании с транквилизаторами из 
группы бензодиазепинов (элениум, седуксен), а так-
же антидепрессантами из группы бициклических.

в периоды экзацербации личностной трево-
ги с утяжелением клинической картины в целом 
показано введение антидепрессантов с анксиоли-
тическим эффектом из групп би- и трициклических 
антидепрессантов и ингибиторов маО и транкви-
лизаторов из группы бензодиазепинов. Обнаружи-
вается эффективность применения бициклических 
производных нейролептиков (рисполепт) при нали-
чии тревожно-обсессивной симптоматики.

при булимических нарушениях применя-
лись транквилизаторы из группы бензодиазепи-
нов (элениум, реланиум, феназепам) в сочетании с 
антидепрессантами из группы трициклических, а 
также из группы моноциклических (флуоксетин, до 
60 мг/сут). хорошего эффекта удавалось добиться 
приемом препаратов зверобоя, обладающих анти-
депрессивным и анксиолитическим действием.

важное место в комплексном лечении боль-
ных с рпп занимала психотерапия, которая осу-
ществлялась на всех этапах лечения не только 
врачом, но и персоналом отделения. Одновременная 
госпитализация двух и более детей с рпп помогала 
сформировать особый микроклимат в отделении, с 
положительным влиянием больных друг на друга. 
беседа врача о тяжести заболевания, обусловлен-
ного большой потерей веса, получала наглядное 
пособие на примере других больных, т.е. вступал в 
действие механизм антиидентификации, который 
способствовал формированию и упрочнению уста-
новки на восстановление веса. 
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после выписки больные длительно наблюда-
лись катамнестически. 

полученные данные показывают, что приме-
нение комплексной терапии у большинства боль-
ных позволяет не только повысить массу тела, но и 
уменьшает мотивационные, вегетативные, эмоци-
онально-аффективные расстройства, снижает на-
пряженность механизмов психологической защиты, 
повышает уровень самооценки. сочетание «неспе-
цифического» и «специфического» лечения с психо-
терапией дает возможность выработать и закрепить 
у больного стабильный, правильный стиль пищево-
го поведения, о чем свидетельствует положительная 
динамика состояния и благоприятное катамнести-
ческое наблюдение больных. полученные данные 
могут служить основой для оптимизации лечебных 
и реабилитационных мероприятий при рпп. 

МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ 
ПОМОщИ ДЕТСКО-ПОДРОСТКОВОМУ 

НАСЕЛЕНИЮ С ПРОбЛЕМАМИ 
ПСИХИчЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ

белогурова Т.ф.
Тюмень, ООО «Научно-практический центр семейной 

психотерапии и возрастной психологии» 

проблема психического здоровья детей яв-
ляется актуальной всегда вследствие влияния пос-
ледствий позднего выявления, несвоевременной 
нейропсихологической коррекции, лечения, со-
циальной реабилитации и отсутствия поддержки 
семье, оказавшейся в сложной ситуации взаимо-
действия с ребенком, отличающимся от других 
детей, на дальнейшую жизнь ребенка и функциони-
рование семьи.

в 1994 г. в г. тюмени началась активная под-
готовка специалистов врачей-психотерапевтов для 
работы с детско-подростковым населением города 
и семьями. Одновременно проводилось информи-
рование родителей и пользе данных специалистов. 
с 1995 года проводились различные конференции, 
совместные общества с врачами смежных специаль-
ностей (неврологи, педиатры) по проблемам раннего 
выявления детей с психическими расстройствами. 
были разработаны рекламные проспекты для де-
тских поликлиник, позволяющие мамам обратить 
внимание на такие отклонения, как нарушение раз-
вития речи, гиперактивность, аутизм, нарушение 
школьных навыков, нарушение поведения, наруше-
ние развития. в большинстве детских поликлиник 
принимали врачи-психотерапевты. было создано 
детское психотерапевтическое отделение при го-
родском центре психического здоровья. много-
численные выступления по телевидению, радио и 
публикации в газетах способствовали расширению 
знаний жителей города о важности раннего выявле-

ния и лечения детей с нарушениями психического 
развития. 

в 1996 г. в городе численностью 500 тысяч че-
ловек был организован частный медицинский центр 
помощи детям и подросткам, имеющим проблемы 
с психическим здоровьем. За 18 лет работы центра 
разрабатывались и внедрялись различные подходы 
к данной проблеме, и на сегодняшний день сложи-
лась структура, позволяющая оказывать комплек-
сную медицинскую помощь и непрерывный курс 
социальной реабилитации детям с нарушениями 
психического здоровья от 1 года до 18 лет. 

За год в центр впервые обращаются до 700 
человек, желающих получить консультации, непре-
рывное лечение, социальную реабилитацию. Около 
30% обратившихся семей получают непрерывное 
лечение. Это, прежде всего, дети, имеющие такие 
психические расстройства как ранний детский ау-
тизм, шизофрения, расстройства поведения, а так-
же нарушение психо-речевого развития различного 
генеза. Около 25% обратившихся получают от 2 до 
5 консультаций, включающих семейной консуль-
тирование, обучающие занятия по эффективному 
взаимодействию с ребенком, имеющим эмоциональ-
но-поведенческие проблемы, индивидуальную или 
семейную психотерапию. кроме помощи проблем-
ным детям, в центре работают группы развития для 
здоровых детей от 1,5 до 7 лет, где можно получить 
консультации по воспитанию и развитию. 

в центре ведут прием 5 врачей-психотерапев-
тов, имеющих подготовку и по нейропсихологии, 
2 врача-психиатра, врач-невролог, 2 логопеда-де-
фектолога. из 8 специалистов 5 имеют научные 
степени. кроме врачебно-логопедического состава 
имеется социальный работник, обеспечивающий 
функционирование ежедневной группы социальной 
адаптации для подростков, страдающих психичес-
кими расстройствами. 

дети поступают в центр по направлению 
неврологов, педиатров, а также обращаются са-
мостоятельно. во время осмотра тем или иным 
специалистом выясняются проблемы, которые за-
ставили обратиться за помощью, проводится об-
следование – результаты сообщаются родителям и 
формируется запрос на лечение и коррекцию тех 
или иных нарушений. далее ребенок посещает того 
специалиста (или специалистов), которые смогут 
улучшить качество функционирования ребенка. 
принимаются дети на коррекцию и лечение с лю-
быми нарушениями развития с раннего возраста. 
для корректировки поведения проводится индиви-
дуальная, а впоследствии групповая психотерапия. 
для развития и коррекции когнитивных функций , 
мышления - нейропсихологическая коррекция, речи 
- логопедическая коррекция. Занятия проводятся 2 
раза в неделю по 45 минут с фиксацией пройден-
ных тем в тетради с целью регулярной работы дома 
с родителями. приоритетным при поступлении ре-
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бенка является коррекция поведения, которое часто 
нарушено у детей с психическими расстройствами. 
Это связано не только с основным заболеванием, но 
и неверным подходом родителей к ребенку, которые 
теряются в ситуациях, когда ребенок демонстрирует 
неадекватные формы эмоций и поведения. вторым 
важным шагом является формирование произволь-
ного внимания. для этого используются различные 
методики , позволяющие улучшить концентрацию и 
объем внимания. Это, прежде всего, методика «гла-
за в глаза» с фиксацией и переводом взгляда на гла-
зах врача, сидящего напротив. метод проводится в 
открытом и ограниченном пространстве («в трубе»), 
что позволяет в течение 2-4 недель сделать взгляд 
ребенка более осмысленным, сконцентрированным 
и живым, если речь идет об аутизме. возможно, это 
связано со стимуляцией приспособительных саккад. 
в случае успеха первых двух этапов работы даль-
нейшее развитие ребенка направлено на улучшение 
произвольных функций, развитие общих знаний, 
игровой деятельности, мотивационного компонен-
та, речи, моторных навыков. для детей и подрост-
ков проводятся также индивидуальные и групповые 
занятия по улучшению навыков общения. в резуль-
тате последовательной и регулярной работы многие 
дети смогли учиться в школах. хороший уровень 
адаптации позволяет успешно заниматься музыкой, 
лепкой, рисованием. так, 2 ребенка с диагнозом 
ранний детский аутизм ежегодно занимают призо-
вые места на музыкальных конкурсах. подростки, 
которые не могут учиться в школе из-за отсутствия 
навыков чтения, письма, счета, посещают группу 
социальной адаптации (от 4 до 5 человек), где они 
могут использовать те навыки, которые смогли при-
обрести (рисовать, перекладывать, играть). даже 
помощь нескольким семьям позволяет осознавать 
пользу этой группы, т.к. их родители могут рабо-
тать. большинство детей, имеющих проблемы в 
развитии, получают последовательную медикамен-
тозную терапию, определяемую имеющимися кли-
ническими симптомами. помимо психотропных 
средств, корректирующих эмоции и поведение, ак-
тивно используются ноотропные препараты.

все специалисты центра регулярно проходят 
обучение по профессиональным направлениям ра-
боты. еженедельные планерки направлены на рас-
ширение знаний специалистов, обсуждение вновь 
поступивших пациентов и особенностей больных, 
вызывающих трудности в психокоррекционной ра-
боте. сложных больных могут одновременно вести 
2 врача, чтобы иметь возможность оценить подход 
с разных точек зрения. Эффективность помощи де-
тям с нарушениями психического здоровья зависит 
от раннего выявления, непрерывного и последова-
тельного воздействия на ребенка, уровня подготов-
ки специалиста, осуществляющего лечение, а также 
понимания и принятия проблем ребенка семьей. 

ПРОГРАММА РЕАбИЛИТАЦИИ 
ПОГРАНИчНЫХ РАССТРОЙСТВ  

В ПОДРОСТКОВОМ ПЕРИОДЕ
Васильев В.Н., Култышев Д.В., Уманский С.М.

Тюмень, ГБУЗ ТО «ОКПБ» Детское  
психотерапевтическое отделение

Актуальность. состояние психического 
здоровья подростков было и остается актуальной 
проблемой, так как здоровье подрастающего поко-
ления определяет будущее здоровье нации (семке 
в.я., 2002). подростковый возраст является перио-
дом особой концентрации конфликтов на фоне не 
сформированных адаптационных механизмов, 
часто приводящих к различным поведенческим 
отклонениям (кулаков с.а., 2001). в подростковом 
возрасте особенно сложно определить является ли 
то или иное поведение проявлением психического 
заболевания или вариантом нормального развития 
(исаев д.н., 2001).

Цель. изучить место психотерапии при ком-
плексном воздействии, в процессе реабилитации 
подростков с пнпр. 

Материалы и методы. на базе гбуЗ тО 
«Окпб» детского психотерапевтического отделения 
оказывается лечебно-профилактическая помощь 
подросткам с пнпр. в штате отделения работают 
6 врачей-психотерапевтов. принципы помощи под-
росткам с пнпр представлены лечебно-реабилита-
ционным, образовательным и профилактическим 
направлениями. в структуре службы детского пси-
хотерапевтического отделения можно выделить три 
уровня. на каждом из этих уровней врач-психотера-
певт осуществляет взаимодействие с определенной 
группой специалистов. первый уровень (доврачеб-
ный) ориентирован на сотрудничество с педагога-
ми, психологами средних общеобразовательных 
учреждений которые направляют подростков с пси-
хическими нарушениями к врачу. второй уровень 
направлен на взаимодействие с врачами лечебно-
профилактических учреждений и школ, которые 
проводят выявление и лечение подростков с пнпр. 
третий уровень заключается во взаимодействии с 
участковыми врачами-психиатрами, осуществляю-
щих направление в стационар, реабилитационные 
центры, лечение, таких пациентов (приленский 
б.Ю., култышев д.в., 2011). 

принципы лечения. социально-исправи-
тельная, педагогическая, коррекционно-психоло-
гическая концепции основываются на стремлении 
переделать трудных подростков. их использование 
соблазнительно, так как дает взрослому ощущение 
безопасности при встрече с искаверканым миром 
ребенка (приленский б.Ю., култышев д.в.,2011). 
психотерапевт, работающий в структуре психотера-
певтического отделения решает следующие задачи: 
помощь подростку в осознании имеющихся про-
блем и деструктивных путей решения, изменения 
неправильного представления о себе, повышение 
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уровня самооценки, восстановление эмоционально-
го равновесия, выявление и корректировка дезадап-
тивных форм поведения в семье, иррациональных 
установок, расширение временной перспективы, 
восстановление прежнего уровня функциониро-
вания, усиление компинг-механизмов (феденева 
а.с., 2004). известно, что каждое расстройство 
характеризуется клинически определенной груп-
пой симптомов и поведенческих признаков. по-
добное многомерие представлений о расстройстве 
сопряжено с многосторонним подходом в терапии, 
в котором наряду с биологическим (прежде всего 
психофармакологическим) воздействием приори-
тетность отдается психотерапевтическим, и соци-
альным мероприятиям (Овчинников а.а., 2007).

для проведения эффективной лечебно-ре-
абилитационной работы на базе дптО (детского 
психотерапевтического отделения) используется 
поэтапный подход

первый этап - поведенческая психотерапия. 
Основная задача этого этапа последовательное расши-
рение границ осознания имеющейся проблематики 
путем последовательной проработки невротического 
конфликта на различных уровнях (индивидуальные 
занятия по 40-50 минут, 4-5 сессий).

второй этап – личностно – ориентированная 
психотерапия, как процесс осознания конфликта в 
системе собственной личности (индивидуальные и 
групповые занятия по 40-45 минут, 5-6 сессий).

третий этап – телесно-ориентированная 
психотерапия, при этом работа с телом позволя-
ет осознать психологический конфликт в системе 
«личность-тело»(групповые занятия по 60 минут, 
9-10 сессий)

четвертый этап – экзистенциально-гума-
нистическая психотерапия дает возможность рас-
сматривать психологические симптомы в качестве 
особой области опыта, прямо связанной с индиви-
дуальной ответственностью за собственный путь 
самосоздания и социальным контекстом существо-
вания личности (индивидуальные занятия по 40-45 
минут, 7-8 сессий). 

при работе, в основе которой лежит эк-
зистенциальная концепция. главным становится 
стремление к пониманию «мира» подростка. сме-
на отношения к подростку как к трудному на от-
ношения, когда «мне трудно его понять» сама по 
себе терапевтична. лишь помня о том, что челове-
ческая природа изначально нейтральна, и в каждый 
момент человек совершает выбор – или в сторону 
добра, или в сторону зла, можно выдержать встре-
чу с «трудным» подростком. Экзистенциальная 
концепция предполагает, что ситуация «трудного» 
подростка будет рассматриваться не как проявление 
отклонения от нормы или патология, а как ситуа-
ция, в которой он в ограниченном экзистенциальны-
ми данностями пространстве совершает свободный 
личный выбор и несет за него ответственность.

Выводы. более эффективным, на наш взгляд, 
является поэтапный психотерапевтический под-
ход. данный способ позволяет наиболее эффектив-
но и качественно подойти к разрешению проблем 
возникших у подростка, и охватить все уровни 
психологических проблем. а экзистенциально-гу-
манистический подход позволяет подростку найти 
удовлетворяющее направление жизни, сформули-
ровать свои потребности, цели и общую установку 
по отношению к жизни, выбрать собственный вари-
ант самоактуализации. 

ПОшАГОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
РАССТРОЙСТВ АУТИСТИчЕСКОГО 

СПЕКТРА
Горбачевская Н.Л., Данилина К.К.,  

Тюшкевич С.А., Мамохина У.А., Кобзова М.П., 
Вершинина Н.В., Усман Н.Ю.

Москва, МГППУ РАО, НЦПЗ РАМН, ИОГен РАН 

в настоящее время наблюдается существен-
ный рост диагностируемых заболеваний аутис-
тического спектра. За период с 2002 по 2009 г. по 
данным зарубежных исследований число детей с 
этим диагнозом выросло на 95 % и в настоящее вре-
мя такой диагноз имеет один ребенок из 88. пред-
полагается, что существенный вклад в патогенез 
этого состояния вносят генетические нарушения. 
в связи с этим встает необходимость разработать 
и апробировать протокол пошаговой диагностики 
этих расстройств.

Целью исследования апробировать прото-
кол пошаговой диагностики рас.

Материал и методы исследования. иссле-
дованы 50 детей и подростков в возрасте от 5 до 
19 лет с диагнозом: детский аутизм и атипичный 
аутизм, обучающихся в коррекционном образова-
тельном учреждении. в 30% случаев наряду с рас 
отмечались выраженные моторные нарушения и 
/или нарушения зрения. исследовался уровень ау-
тистических нарушений с помощью теста CARS; 
уровень адаптации с помощью теста вайнленда; 
особенности биоэлектрической активности мозга 
– путем сравнительного ЭЭг- картирования. прово-
дился молекулярно-диагностический скрининг всех 
детей из образовательного учреждения на синдром 
умственной отсталости, сцепленной с ломкой хро-
мосомой х (синдром фраха) с помощью опреде-
ления количества повторов в промоторе гена FMR1. 
у одного ребенка и его родителей было проведено 
молекулярно - генетическое картирование на мик-
рочипах (Array CGH). 

Результаты исследования и обсуждение. 
при психологическом исследовании в основной 
группе разброс значений по CARS был следующим: 
у 34% имелись выраженные аутистические наруше-
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ния, у 10 % - умерено выраженные, легкие наруше-
ния у 56 % испытуемых. уровень адаптации у всех 
испытуемых в данной группе оценен как низкий. 
36% испытуемых имеют тяжелый дефицит адапта-
ции, 24% -глубокий. умеренный дефицит адапта-
ции обнаружен только у 36% испытуемых. в трех 
случаях в ЭЭг был обнаружен паттерн, характер-
ный для синдрома фраха (достоверное увеличе-
ние уровня ритмической тета-активности в полосе 
6-8 гц в теменно-центральных зонах коры), в одном 
- для синдрома ангельмана ( на фоне ритмической 
тета- активности 5-6 гц постоянная эпилептическая 
активность с частой генерализацией). в 26 % случа-
ев в ЭЭг отмечались выраженные нарушения по ор-
ганическому типу. у подавляющего числа учащихся 
выявлен высокий индекс бета- активности. при ге-
нетическом скрининге у 3-х испытуемых из 50 (6%) 
обнаружена полная мутации гена FMR1 (более 200 
CGG повторов в промоторе гена). у всех детей с 
полной мутацией регистрировалась ЭЭг, характер-
ная для этого синдрома. ранее у клиницистов были 
подозрения на наличие этого синдрома у всех троих 
детей, но при цитогенетическом исследовании «лом-
кости» в дистальном отделе длинного плеча хромо-
сомы х (X q 27.3) этот феномен не был обнаружен. 
своевременная диагностика синдрома фраха поз-
воляет осуществлять первичную профилактику, т.е. 
предотвращать рождение детей с этим тяжелым за-
болеванием в семье. так, в нашей выборке две мамы 
из трех до проведения скрининга планировали рож-
дение следующих детей, у них имеются незамужние 
родные сестры, которые также могут быть носите-
лями премутации и родить детей с этим синдромом. 
для этого заболевания известен прогноз, который 
может стать более оптимистичным при примене-
нии патогенетически обусловленной терапии. в 
настоящее время для терапии заболевания исполь-
зуются агонисты рецепторов гамк и антагонисты 
метаботропного глютаматэргического рецептора 
(mGlu5), что существенно улучшает адаптационные 
возможности даже у подростков и взрослых. кроме 
того, возможно более раннее вмешательство в тече-
ние нейродегенеративного заболевания- синдрома 
FXTAS (ассоциированный с ломкой хромосомой 
х синдром тремора и атаксии), которым страдают 
носители премутации (от 50 до 200 CGG повторов в 
промоторе гена FMR1).

у исследованного с помощью Array CGH ре-
бенка была обнаружена дупликация в хромосоме 8 
(8q 24.23). анализ результатов гибридизации пока-
зал дупликацию района хромосомы 8 длиной 777 
тысяч нуклеотидов. исследование родителей по-
казало, что эта дупликации унаследована от отца, 
причем у ребенка обнаружено существенное увели-
чение исходного (отцовского) числа CNV ( 469 ты-
сяч пар нуклеотидов). 

Заключение. т.о. пошаговая диагностика 
рас на первом этапе показала степень выражен-

ности аутистических расстройств, а также уровень 
социализации, адаптации и коммуникации. ЭЭг ис-
следование и консультация невролога на этом этапе 
позволила исключить органическую патологию, а 
также заподозрить некоторые синдромальные фор-
мы рас. молекулярно- диагностический скрининг 
на синдром фраха на втором этапе выявил 6% де-
тей в этой выборке, что совпадает с литературными 
данными. всем оставшимся детям необходим тре-
тий этап - проведение молекулярно- генетического 
картирования на микрочипах (Array CGH), кото-
рое предположительно, может выявить более, чем 
в половине случаев генетические аномалии. Это 
позволит проводить первичную профилактику, оп-
ределять прогноз заболевания и искать пути патоге-
нетической терапии. необходимо создание единой 
базы данных, включающей как клинические описа-
ния, так и данные современных генетических и ней-
робиологических исследований у больных с рас.

ГОЛОВНАЯ бОЛЬ НАПРЯжЕНИЯ У ДЕТЕЙ: 
ВЗГЛЯД НЕВРОЛОГА И ПСИХИАТРА

Горюнова А.В., Горюнов А.В.
Москва, Российская медицинская академия последипломного 
образования, Научный центр психического здоровья РАМН 

Заметный рост головной боли (гб) у детей, 
наблюдаемый с конца 20 века, привел к выделе-
нию ее в качестве отдельной нозологии, при этом 
обнаружилась неоднозначная трактовка гб напря-
жения (гбн) детскими неврологами и психиатра-
ми. в международной классификации болезней 
(мкб-10) гб рассматривается в двух разделах 
– нервных болезней (G) и психических и пове-
денческих расстройств (F). рекомендуемая для 
исследовательских целей международная клас-
сификация головной боли (мкгб-2) не разреши-
ла эти проблемы, более того привела к учащению 
постановки диагноза гб как основного заболева-
ния. гбн определяют как первичную цефалгию, 
возникающую при остром или хроническом эмо-
циональном стрессе, выделяя формы с напряже-
нием и без напряжения перикраниальных мышц. 
до создания мкгб эти боли относились к психо-
генным и рассматривались в качестве основного 
типа гб при неврозах и пограничных состояниях. 
характерные отличия первичной гбн от психо-
генных цефалгий отсутствуют. анализ литерату-
ры, посвященной гбн, обнаружил значительное 
расхождение во взглядах неврологов и психиатров 
на ее сущность. в психиатрических работах це-
фалгии рассматриваются как расстройство ощу-
щений, тогда как неврологи рассматривают гбн 
как первичное болевое расстройство, часто соче-
тающееся с психическими нарушениями. высокая 
распространенность гбн в детской популяции 
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(от 35- 70%), недостаточно изученная взаимосвязь 
этого типа гб с психоэмоциональным стрессом 
и психическими расстройствами, не разработан-
ность алгоритма диагностики и лечения обуслов-
ливают актуальность проблемы и необходимость 
междисциплинарного изучения. 

Цель – сравнить характеристики цефалгии 
и психический статус детей двух групп в возрасте 
от 7 до 15 лет. первую группу составили 78 детей в 
возрасте от 7 до 15 лет с диагнозом гбн, из них 40 
детей с эпизодической формой (Эгбн) и 38 детей с 
хронической (хгбн). вторую группу - 45 детей, из 
них 22 больных с депрессивными эпизодами (дЭ), 
11 детей с тревожно-фобическими расстройствами 
(тфр) и 12 больных с шизотипическими расстройс-
твами (Шр), у которых в клинической картине 
болезни важное место занимала гб. использова-
ли критерии мкгб-2. индивидуальную стандар-
тизованную анкету пациента, международный 
болевой опросник (мрО), визуально-аналоговую 
шкалу боли (ваШ), шкалы цунга и шкалу га-
мильтона для оценки тревоги и депрессии (HAM-A 
и HAM-D). Обследование неврологического и пси-
хического статуса проводилось по общепринятым 
методикам, которое дополнялось параклиничес-
кими методами и исследованием соматического 
статуса. 

Результаты. традиционное изучение се-
мейного анамнеза показало сходство стилей вос-
питания, внутрисемейных отношений, высокую 
частоту болевого поведения в обеих группах па-
циентов. анализ сомато-неврологического стату-
са больных обеих групп, также выявил близкие 
по характеру, частоте встречаемости и выражен-
ности нарушения. при обследовании сомати-
ческого состояния детей в большинстве случаев 
была выявлена сопутствующая функциональная 
патология желудочно-кишечного тракта, сердеч-
но-сосудистой системы. в клинической картине в 
обеих группах одинаково часто наблюдались вы-
раженная вегетативная дисфункция: повышенная 
потливость, колебания ад, тахикардия, диском-
форт, боли в области сердца, живота, в суста-
вах, частое мочеиспускание, снижение аппетита. 
другим частым расстройством была инсомния. 
у большинства пациентов с дЭ и тфр описания 
гб практически не отличались от характеристик 
цефалгии в первой группе, при большем сходс-
тве описания цефалгии детьми с дЭ и хгбн. 
сопутствующие цефалгии психопатологические 
симптомы более чем у 80% пациентов с хгбн со-
ответствовали критериям дЭ по HAM-D, в ряде 
случаев в сочетании с тревогой. в подгруппе с 
Эгбн не менее половины пациентов имели при-
знаки тфр по HAM-A, при этом депрессивные 
симптомы встречались существенно реже. психи-
ческое состояние больных с хгбн во многом было 
сходным с таковым у детей с дЭ и тфр. проведе-

но внутри- и межгрупповое сравнение цефалгии в 
соответствии с мОб. Описания цефалгии детьми 
с Эгбн отличались разнообразием. дети с хгбн 
чаще характеризовали боль как тупую, ноющую, 
давящую, распирающую, диффузную, распро-
страняющуюся, нередко в сочетании с другими 
алгиями. Одна треть больных использовала вы-
чурные характеристики, которые встречались в 
подгруппе с дЭ в 22,7% случаев и особенно час-
то в подгруппе больных Шр (66,7%). наиболь-
шее сходство описания цефалгии наблюдалось 
у детей с дЭ и хгбн. у многих пациентов под-
групп хгбн, дЭ и Шр наблюдалась прямая связь 
цефалгии с сезонностью биоритмов. различий в 
оценке интенсивности цефалгии у большинства 
больных с гбн и больных с ведущей психической 
патологией не получено, но наблюдалось несоот-
ветствие болевого поведения и психического со-
стояния интенсивности гб.

Обсуждение. таким образом, проведенное 
исследование ставит под сомнение отнесение всей 
группы гбн к первичным формам гб. если Эгбн 
отражает неспецифическую реакцию ребенка на 
психоэмоциональный или социальный стресс, то 
хгбн в большинстве случаев является симптомом 
психического заболевания, в первую очередь «мас-
кированных» депрессивных, тревожно-фобических 
расстройств. в основе болевых расстройств в ряде 
случаев лежат патологические ощущения (сенесто-
алгии, сенестопатии), имитирующие соматическую 
патологию. в связи с преобладанием жалоб на це-
фалгический синдром и полиморфные соматовеге-
тативные нарушения, собственно депрессивные и 
тревожно-фобические расстройства при отсутствии 
консультации психиатра остаются недиагности-
руемыми, а терапия необоснованной. Отмечаемая 
в последнее время в детской психиатрии и невро-
логии замена нозологического диагноза на синд-
ромальный уводит клиническую мысль врача от 
поиска истинной причины нарушений, в частности, 
головной боли, и препятствует этиопатогенетичес-
кому лечению. 

Выводы. клинический подход к пациенту с 
длительной гбн должен ориентироваться на выяв-
ление психопатологических расстройств с исполь-
зованием стандартизированных шкал. учитывая, 
большие трудности при диагностике психопатоло-
гии в детском возрасте, для оказания последующей 
адекватной фармако- и психотерапевтической помо-
щи, особенно в случаях хронификации гб требуется 
консультация психиатра. данная работа высветила 
необходимость междисциплинарного изучения 
связи между гбн и психопатологическими симп-
томами, разработки диагностического алгоритма и 
стандартов медицинской и психотерапевтической 
помощи детям. 
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ОКАЗАНИЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ПОМОщИ ДЕТЯМ С НАРУшЕНИЯМИ 

ПОВЕДЕНИЯ В УСЛОВИЯХ 
ДЕТСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ ОМСКОЙ 
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ бОЛЬНИЦЫ

Гранкина И.В., Иванова Т.И., Крахмалева О.Е.
Омск, БУЗ Омской области «Клиническая психиатрическая 

больница им. Н.Н. Солодникова»

нарушения поведения в детско-подрост-
ковой среде обнаруживают за последние десяти-
летия тенденцию стремительного увеличения и 
представляют собой проекцию всех тех проблем, 
которые накопились в обществе, требуют свое-
го безотлагательного решения. при этом характер 
нарушений поведения у детей и подростков может 
быть самым разнообразным. чаще всего они про-
являются в противоположных действиях, игнори-
ровании существующих требований и порядков, 
пьянстве и алкоголизме, сексуальной распущеннос-
ти, бродяжничестве, употреблении наркотических 
и токсических веществ, суицидальных тенденциях. 
вышеуказанные тенденции актуализируют пробле-
му оказания психокоррекционной и реабилитаци-
онной помощи детям с нарушением поведения.

изменения поведения из «нормального» в 
отклоняющееся не происходит внезапно или скач-
кообразно. Эти изменения имеют свою динамику, 
колебания, замедление и ускорение и обусловлены 
ни какой-либо одной причиной, а сложным взаи-
модействием многих факторов, из которых можно 
выделить два основных – биологический и социаль-
ный («почва» и «среда»).

«почвой», способствующей возникновению 
нарушений поведения, являются индивидуальные 
особенности личности ребенка, т.е. его темпера-
мент, состояние нервной системы, ее недостаточ-
ность, приводящие к неравномерности развития 
различных психических функций. для детского и 
подросткового возраста характерны специфические 
реакции, которые при неблагоприятных средовых 
условиях могут приводить к нарушениям поведения 
(так, реакция эмансипации может лежать в основе 
побегов из дома и школы, аффективных вспышек, 
направленных на родителей, учителей, а так же в 
основе асоциальных поступков).

кроме этого одним из факторов возникнове-
ния нарушений поведения, тревожности и агрессив-
ности – является ближайшая общественная среда, 
малая группа, семья – так называемый социальный 
фактор или «среда».

большое место среди причин, приводящих 
к нарушениям поведения, занимают и искажённые 
семейные взаимоотношения. следует выделить 
такие факторы негативных межличностных отно-
шений, как враждебность, недоверие, безразличие, 
игнорирование ребенка. такие взаимоотношения, 
условно названные формальными, возникают в слу-
чаях, когда родители представляют слишком узко 

выполнение родительских функций: одеть, накор-
мить, проконтролировать. негативный характер ро-
дительско-детских отношений открыто выражается 
во взаимном раздражении, грубости, непослуша-
нии, безразличии, приступах агрессии. но нега-
тивные отношения в семьях могут приобретать и 
скрытые формы. и тогда нарушения поведения де-
тей являются индикатором нарушенных семейных 
отношений.

на базе детского стационарного отделения 
Омской клинической психиатрической больницы, с 
использованием опросника «анализ семейных вза-
имоотношений» (Эйдемиллер Э.г., Юстицкис в.в., 
1990) были изучены особенности воспитания детей, 
находящихся на стационарном лечении с нарушени-
ями поведения.

из типов неправильного воспитания в семь-
ях детей, госпитализированных в наше отделение, 
наиболее часто встречается воспитание по типу 
гипоопеки. в крайнем выражении – это полная без-
надзорность, социальная и педагогическая запущен-
ность, так называемые «дети улицы». возникающая 
у здорового ребёнка, она не имеет болезненной ос-
новы, но может приводить к деформации личности.

кроме этого часто приходится сталкиваться 
со скрытой гипопротекцией, когда контроль над 
ребёнком носит формальный характер.

в противоположность гипопротекции встре-
чается тип воспитания направленный на то, что-
бы ребёнок стал таким, каким его видят родители, 
без учёта возможностей ребёнка. чаще всего это 
нереализованные амбиции родителей, которые 
предъявляют к ребёнку чрезмерно завышенные тре-
бования. при этом в семье отсутствует эмоциональ-
ная теплота, нет сопереживания, редко поощрение 
и принятие.

кроме этого выявлено, что огромную роль в 
возникновении нарушений поведения играет школь-
ная неуспеваемость, которая может быть связана с 
интеллектуальной недостаточностью, нарушением 
активности и внимания, неправильно организован-
ным процессом обучения, не учитывающим инди-
видуальные особенности ребёнка, его темперамент, 
состояние нервной системы.

всё выше указанное приводит к стойкой 
школьной и полной социальной дезадаптации и яв-
ляется причиной обращения к психиатру и госпита-
лизации в отделение.

коррекция нарушений поведения и их про-
филактика является комплексной и включает в 
себя воздействие на два звена – биологическое и 
социальное. 

помимо мер медицинского характера, 
направленных на клиническую компенсацию 
состояния, данный контингент нуждается в педа-
гогической коррекции, а их семьи в социально-пси-
хологической помощи. при выявлении у пациентов 
знаков органического поражения цнс – истощае-
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мости, нарушение концентрации внимания, памя-
ти, эмоциональной неустойчивости. проводится 
активное медикаментозное лечение – ноотропами, 
вазоактивными препаратами, витаминами, дегид-
ротирующими средствами. если за нарушениями 
поведения скрываются признаки психического за-
болевания, роль лекарственной терапии становится 
ведущей, а воспитательно-педагогическая работа 
– вспомогательной.

комплексное обследование детей с интеллек-
туальной недостаточностью позволяет определить 
степень умственного недоразвития, что влияет на 
выбор оптимальной для ребенка программы и фор-
мы обучения.

в отделении работает полипрофессиональ-
ная бригада специалистов, в которую входят меди-
цинские работники и специалисты по социальной 
работе, что дает возможность решить все проблемы 
пациентов, включая и социальные вопросы.

большое внимание уделяется правильной ор-
ганизации деятельности пациентов – дозирование 
учебной нагрузки, смена видов занятий. 

дети посещают занятия в классе, обучение 
проходит по общеобразовательным и коррекци-
онным программам с учетом индивидуальных 
возможностей, разрабатываются программы инди-
видуального сопровождения.

работа с каждым ребенком, динамическое 
наблюдение, обследование, проводимые беседы 
позволяют выделить черты, особенности личности, 
которые помогают в становлении социальных форм 
поведения. 

большая работа проводится с родителями, 
оформлены информационные стенды, проводятся 
психообразовательные группы. много внимания 
уделяется вопросам психосоциальной реабилита-
ции. в отделении функционирует совет самоуп-
равления из пациентов отделения. дети помогают 
в уходе за детьми младшего возраста, выполняют 
трудовые поручения, участвуют в подготовке куль-
турно-досуговых мероприятий, утренников, спек-
таклей. в процессе такой деятельности ребенок 
обучается социальным формам реагирования, вза-
имопомощи, коллективному общению. в ходе пов-
торных встреч с родителями разъясняются причины 
нарушений поведения у детей, психокоррекционная 
работа специалистов отделения направлена на со-
здание благоприятного психоэмоционального кли-
мата в семьях детей с отклонениями в психической 
сфере, формирование положительных установок в 
сознании родителей.

Один из важнейших факторов, определяю-
щих эффективность семейной системы в реабилита-
ции ребенка – реалистичное отношение родителей к 
ребенку, к его возможностям и способностям.

Очень важно донести до родителей, что са-
мым надежным способом борьбы с отклонениями в 
поведении детей является предостережение их от от-

клонений, стремление не допустить дезадаптации. 
детям необходимо внимание и наблюдательность, 
тактичность, требовательность и систематический 
контроль. нельзя позволять укрепиться отрица-
тельным реакциям у ребенка. психокоррекционную 
работу следует проводить как можно раньше, ведь 
ребенок легко поддается влиянию и легче в таких 
случаях активизировать его внутренние силы для 
преодоления нарушений поведения. 

ДИАГНОСТИКА АЛКОГОЛЬНОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ У ПОДРОСТКОВ

Гречаный С.В.
Санкт-Петербург, ГБОУ ВПО СПбГПМУ  

Минздрава России

возрастное своеобразие клинических прояв-
лений подросткового алкоголизма в практической 
работе часто не позволяет их отличить от специфи-
ческих пубертатных поведенческих реакций, что 
существенно затрудняет диагностику начальных 
симптомов зависимости. представляется сложным 
также установление точных сроков начала забо-
левания и его стадийности. целью исследование 
явилась изучение распространенности симптомов 
алкогольной зависимости у подростков, значимых 
для ее клинической диагностики и оценки тяжести 
течения болезни. Обследовано 57 подростков (сред-
ний возраст 15,42±1,209 лет) с диагнозами «синд-
ром зависимости от алкоголя» (F 10.21), «состояние 
отмены» (F 10.21), «употребление с вредными пос-
ледствиями» (F 10.1). 

средний возраст начала употребления алко-
голя составил 13,16±0,966 лет, у девушек достоверно 
раньше, чем у юношей (p<0,05). средняя продолжи-
тельность заболевания в целом у пациентов соста-
вила 2,26±1,078 лет. началу употребления алкоголя 
у всех обследованных пациентов предшествовали 
симптомы расстройств поведения (гиперкинети-
ческое, социализированное, несоциализированное 
по мкб-10). среди проявлений последних во всех 
случаях преобладали грубые нарушения семейных 
и школьных правил поведения в виде прогулов, ноч-
ных побегов из семьи, длительных отсутствий, по-
бегов из интернатов. употребление алкоголя всегда 
носило групповой характер и происходило в рамках 
отклоняющегося поведения как в аспекте наруше-
ния границ дозволенного в данном возрасте, так и в 
отношении сопутствующих алкоголизации поступ-
ков и поведенческих стереотипов. 

у 40 пациентов (70,2%) регулярному потреб-
лению алкоголя предшествовали неоднократные 
случаи использования других психоактивных ве-
ществ или их сочетания. чаще использовались кан-
набиноиды (32 чел.), стимуляторы типа «скорость» 
(11 чел.), летучие растворители (морилка, «карат») 
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(13 чел.). 9 пациентов сочетали систематическое 
употребление алкоголя с относительно регулярным 
приемом других психоактивных веществ.

большинство употребляемых подростками 
напитков были малоалкогольсодержащие. прак-
тически все пациенты указали на использование 
джин-тоника в суточной дозе 0,5-4,5 л. гораздо реже 
употреблялось пиво (22 чел.). 41 пациент (71,9%) 
сообщил об употреблении «крепких» напитков 
с толерантностью от 0,3 до 0,5 л. употребление 
«крепкого» алкоголя обычно отмечалось спустя 1-
2 года от начала систематической регулярной ал-
коголизации. Около половины пациентов (28 чел.) 
на момент обследования сообщили о эйфорической 
картине опьянения («становилась более общитель-
ной», «легче разговаривать с людьми»). у более по-
ловины (33 чел.) отмечались также и тяжелые формы 
опьянения («до полного отключения»). 24 пациента 
сообщили о измененных формах опьянения дисфо-
рического («срывало башню... вела себя очень буй-
но») и амнестического типов («другие видели..., я 
не помню»). Особого внимания заслуживают отме-
чавшиеся у 10 девушек аутоагрессивные действия, 
связанные с дисфорическими или депрессивными 
формами опьянения. 

Одним из наиболее часто выявляемых 
анамнестических симптомов формирующегося 
алкоголизма явился систематический характер ал-
коголизации. несмотря на отсутствие полноценной 
критичности в отношении своего заболевания и 
отдельных его симптомов большинство пациентов 
(35 чел., 61,4%) могли довольно точно назвать сроки 
начала регулярной выпивки и даже констатировать 
ее чрезмерность («много пью с лета...», «пью посто-
янно последний год, перестала ходить в школу»). во 
всех упомянутых случаях это перекликалось с фор-
мальным желанием прервать употреблением алко-
голя и получить помощь. часть пациентов (9 чел.) 
признавали у себя «неотвязный» характер желания 
выпить. переход к регулярному злоупотреблению 
больные связывали со сложившимися жизненными 
обстоятельствами, определявшими ослабление кон-
троля за поведением подростка (побег из интерната, 
прогулы школы). при этом некоторые пациенты со-
общили о влиянии на регулярную алкоголизацию 
старших сверстников («пила с бывшей девушкой 
брата, когда его посадили»). Cимптом системати-
ческой алкоголизации явился подчас единственным 
субъективно признаваемым чувством возможной 
болезни, а также служил поводом для диалога с па-
циентом. признание наличия заболевания носило 
предположительный характер, чаще формулиро-
валось в сравнительной степени («так многопить 
нельзя...» и др. и выявлялось при осторожном рас-
спросе сформулированная проблема в более жест-
кой формулировке приводила к полному отрицанию 
заболевания и каких-либо его симптомов. таким 
образом, мы видим отличительные особенности ал-

когольной анозогнозии уже на ранних этапах фор-
мирования болезни в подростковом возрасте.

практически у всех пациентов отмечалась 
в целом высокая толерантность к алкоголю, о чем 
свидетельствовали большие дозы употребляемых 
на момент обследования алкогольных напитков 
(джин-тоник - 1,5-4,5 л, водка - 0,3-0,5 л). Однако 
динамический аспект формирования толерантнос-
ти выявить в полной мере не удавалось. подростки, 
как правило, сообщали, что данное количество ал-
коголя они употребляли «с самого начала».

алкогольный абстинентный синдром был 
сформирован в разной степени у 9 пациентов (15,8 
%). среди его симптомов чаще всего встречалась (в 
порядке перечисления): бессонница; вегетативные 
нарушения (приступы озноба-жара, тахикардия, 
полидипсия, рвота, диспепсия и др.); аффективные 
расстройства (колебания настроения дистимичес-
кого, депрессивного, тревожного, дисфорического 
типов); неврологические симптомы (крупноразма-
шистый тремор, судорожные приступы). у 4 пациен-
тов отмечались однократные эпизоды алкогольных 
психозов в виде делириозного синдрома (более или 
менее выраженного). так, больная м. через 3 дня 
после «сильного запоя» отмечала у себя следующие 
жалобы: «исчез сон, вообще не спала», стала «раз-
дражительной», «нервной», было «неспокойно» на 
душе, «сильно стучало сердце», был постоянный 
страх («не могла перейти дорогу»), сильно тряслись 
руки («не подмести пол»). в дальнейшем тревога 
нарастала («звонки в дверь - хотят убить»), ночью 
видела, как «в комнату входила покойная мама». в 
другом случае у больной к., 17 лет, через день после 
сильной выпивки, «постоянно тошнило», двое су-
ток не могла заснуть, «сильно стучало сердце, осо-
бенно к вечеру», была потливость, «бросало в жар». 
на фоне всех этих жалоб стала «мнительной», ушла 
из дома, так как «все обвиняли».

таким образом, на основании представлен-
ного материала можно сделать следующие общие 
выводы: 1) проявления алкогольной зависимости 
у подростков формируются в общем контексте от-
клоняющихся форм поведения, которые, составляя 
на первом этапе единое целое с «алкогольным» 
поведением, являются стойким признаком лич-
ностной дезадаптации. расстройства поведения 
служат ведущим поводом для госпитализации ал-
когольных пациентов в случае, когда клинические 
проявления алкогольной зависимости маскируют-
ся поведенческими «проблемами»; 2) при подрост-
ковом алкоголизме этанол редко является первым 
и единственно употребляемым психоактивным 
веществом; 3) у обследованных пациентов выяв-
лялась высокая частота измененных форм опьяне-
ния. в зависимости от этапа заболевания их можно 
рассматривать, по-видимому, или как проявление 
возрастной реактивности, или как признак тяжести 
течения алкоголизма; 4) полное отрицание объек-
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тивных проявлений заболевания как специфичес-
кая для алкоголизма форма реакции личности на 
болезнь достаточно выражена уже в подростковом 
возрасте. присутствующее у некоторых пациен-
тов «чувство» болезни связано с осознанием сис-
тематического характера употребления алкоголя 
и переживанием тягостности этого; 5) наличие у 
ряда пациентов развернутого алкогольного абсти-
нентного синдрома, сформированного в течение 
первых нескольких лет болезни, а также более или 
менее выраженного делириозного алкогольного 
психоза однозначно говорят о встречаемости зло-
качественной формы алкоголизма в пубертате.

бИОПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ ПОДХОД 
В КОРРЕКЦИИ ИСКАжЕНИЙ 

фОРМИРОВАНИЯ ЛИчНОСТИ 
бЕСПРИЗОРНЫХ ДЕТЕЙ

Данилова Л.Ю.
Москва, РМАПО

действительность обнаруживает незащищен-
ность и высокую подверженность насилию детей со 
стороны взрослых. кризис нравственности, неус-
тойчивость семейной структуры, размытость прав 
и обязанностей родственников по отношению друг 
к другу способствуют увеличению случаев жесто-
кого обращения и пренебрежения нуждами ребен-
ка. внутрисемейное насилие носит многолетний 
характер с повторением деструктивных эпизодов, 
протекает на фоне равнодушия родственников и 
невмешательства посторонних. Зависимое положе-
ние, невозможность обретения защиты в семье, пос-
тоянное чувство страха или унижения искажают 
базисное мировосприятие ребенка, приводят к пси-
хологическим и психопатологическим нарушениям. 
Cтрадает социальное созревание, искажается фор-
мирование самой личности ребенка. взрослея, дети 
воспроизводят аномальные паттерны родительско-
го поведения и собственные девиации, что ведет к 
формированию замкнутого круга: родители с недо-
статочностью/искажением контактов внутри семьи 
– дети–жертвы насилия – родители с личностными 
и эмоциональными искажениями – дети–жертвы и 
т.д. 

Цель исследования. изучение отклонений в 
психическом развитии беспризорных детей и разра-
ботка мер коррекции нарушений формирования их 
личности. 

Материал и методы. Обследованы 410 детей 
3–14 лет, получивших помощь в одном из москов-
ских приютов. использовались клинический (пси-
хопатологический и патопсихологический) методы 
диагностики и наблюдения; оказывалась социаль-
ная помощь, общесоматическое лечение, психотера-
пия и психофармакотерапия.

Результаты и их обсуждение. исследование 
выявило, что в основе детской беспризорности ле-
жит феномен «социального сиротства», т.к. круглы-
ми сиротами были лишь 8% детей, в то время как 
50% имели хотя бы одного родителя, а 42% - даже 
обоих родителей, не лишенных родительских прав. 
причины помещения в приют: изъятие из семьи ор-
ганами опеки вследствие алкоголизации или нарко-
тизации родителей с асоциальным образом жизни, 
антисанитарией и голоданием детей – 35,5%, «по-
теря» ребенка на вокзале, в магазине без активных 
попыток родителей разыскать его в течение недель-
месяцев – 26,5%, собственно бродяжничество детей 
при отсутствии контроля родителей – 14,5%, безна-
дзорность в результате внезапной смерти или поме-
щения единственного родителя в больницу (включая 
психиатрические и наркологические стационары) 
– 9%, уход ребенка из семьи как протестная реак-
ция в остром или затяжном конфликте с кем-либо из 
родных – 8,5%, лишение квартиры после неудачных 
финансовых операций родителей – 6%.

психолого-психиатрическое исследование 
беспризорных детей выявило редкость случаев пси-
хического здоровья (6%), равно как очерченных слу-
чаев душевных заболеваний (7%) и олигофрении 
(11%) при высокой частоте психических нарушений 
пограничного круга (76%). в структуре последних 
преобладали задержки психоречевого развития 
(39%), последствия органического поражения цнс 
(27%), варьировавшие от легкого нарушения ког-
нитивных функций с неврозоподобной симптома-
тикой до сдвг и психоорганического синдрома, 
а также патохарактерологические реакции (29%) с 
аффективной взрывчатостью, истероформностью 
или отгороженностью от окружающих; «чистые» 
психогенные расстройства (депрессии, невротичес-
кие состояния, птср) выявлялись редко (5%). 

у всех попавших в приют детей наблюдались 
специфические нарушения, коррелировавшие с 
длительностью безнадзорности и возрастом, на ко-
торый пришлось начало безнадзорности, что позво-
ляло расценить их как депривациогенные девиации. 
наиболее типичными были: 1.недифференциро-
ванность эмоционального отношения к взрослым, 
проявлявшаяся в виде: а) диффузной агрессивной 
оппозиционности, б) пассивной отгороженности с 
легким возникновением реакции торможения, глу-
бина которой могла достигать элективного мутизма, 
обращенного на взрослых; 2.несформированность 
навыков к совместной деятельности со сверстни-
ками, включая игровую; 3.отсутствие интереса и 
редкость типичных детских игр в «дом», «дочки-
матери» и т.п. с игровым воспроизведением эмо-
циональных связей и социальных функций членов 
семейной микрогруппы; 4.недоразвитие высших со-
циальных эмоций (жалости, сочувствия, сопережи-
вания) со злорадством при неуспехах других детей; 
5.ориентировка не на гуманистические ценности, а 
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на культ силы с проявление собственной агрессии 
как предпочтительного способа разрешения кон-
фликтов; 6.неспособность к длительной целенап-
равленной деятельности, требующей постоянных 
волевых усилий (особенно к интеллектуальной ра-
боте), с проявлением патохарактерологических ре-
акций отказа у малышей, активного протеста или 
рентных установок у подростков; 7.превалирование 
бытовых интересов, связанных с примитивными 
сиюминутными развлечениями и удовлетворением 
мощного пищевого влечения.

всем воспитанникам приюта оказывалась со-
циальная защита, материальная помощь и лечение. 
социальная защита заключалась в изъятии из семьи 
и ограждении от насилия взрослых при сохранении 
прав на жилье, образование и медицинские услуги 
вне зависимости от родительских установок. в рам-
ках материальной помощи предоставлялось жилье, 
питание, одежда, обувь, школьные принадлежности, 
игрушки, посещение театров, т.п. всем поводилось 
соматическое лечение. большинство детей нужда-
лись в психологической коррекции и психотерапии, 
а в ряде случаев – в психофармакотерапии. 

психокоррекция начиналась с ненавязчиво-
го контакта взрослого с ребенком, с формирования 
ощущения безусловного предоставления необходи-
мой защиты. Эмоциональное успокоение и установ-
ление доверительного контакта позволяло начать 
лечебную педагогику и психотерапию. для детей 
школьного возраста наиболее эффективными были 
групповая и индивидуальная бихевиоральная тера-
пия, модифицированная с учетом возраста артте-
рапия, а для детей дошкольного возраста – игровая 
и сказкотерапия; при этом в сказкотерапии пред-
почтение необходимо было отдавать бытовым, а 
не оторванным от повседневной социальной жизни 
фантастико-мистическим сюжетам. гипнотические 
и релаксационные техники при групповой форме ле-
чения оказались несостоятельными из-за биологи-
ческих особенностей этой группы детей (моторная 
расторможенность, слабость образного мышления) 
и ограниченно использовались в единичных случа-
ях индивидуальной терапии.

по мере прохождения реабилитационного 
курса постепенно появлялось дифференцирован-
ное отношение к окружающим, формировались 
социальные эмоции, навыки социально-ролевого 
поведения. тем не менее, у ряда детей сохранялась 
недостаточная глубина и тонкость эмоциональных 
связей при внешней легкости общения, в выборе 
партнера проявлялась ориентация на формальные 
и рационально-конформные ориентиры с позиции 
«выгодно-невыгодно», сохранялась социальная пас-
сивность и рентные установки (обычно при раннем 
начале и большой длительности безнадзорности).

в психофармакотерапии нуждались около 
половины детей. дети с Зпр и резидуально-орга-
ническими нарушениями цнс получали нейропро-

текторы, с сдвг – страттеру и ноотропы. при 
аффективных фазах органической или эндогенной 
природы, особенно в случае типичного для воз-
раста дисфорического окрашивания переживаний, 
вводился финлепсин. лечение депрессий и птср 
включало назначение антидепрессантов и анксио-
литиков. «большие « нейролептики использовались 
в единичных случаях психозов до перевода детей в 
профильный стационар, «малые» применялись чаще 
– при психопатоподобных нарушениях поведения в 
рамках формирующейся психопатии или сдвг. ан-
тидепрессанты и нейролептики назначались лишь 
при неэффективности пт помощи.

Выводы: социальное сиротство нарушает 
нормальное созревание и структурирование лич-
ности ребенка. в патогенезе психических девиаций 
беспризорных лежит переплетение биологических 
(конституциональных, органических) и социальных 
(депривациогенных) факторов. успешное лечение и 
адаптация также должны строиться на сочетании 
социальных, психологических и биологических ме-
тодов помощи и коррекции. комплексная помощь 
позволяет эффективно компенсировать дизонто-
генетические нарушения и искажения личностной 
структуры.

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ 
ДЕТСКОЙ ПСИХИАТРИчЕСКОЙ СЛУжбЫ 
И ПЕРВИчНОЙ ПЕДИАТРИчЕСКОЙ СЕТИ 

В ВОПРОСАХ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
ДЕТСКОГО АУТИЗМА

Емцова Ю.В.
Тольятти, ГБУЗ СО Тольяттинский  

психоневрологический диспансер

Одним из определяющих и диагностически 
важных признаков синдрома детского аутизма яв-
ляется появление симптомов в возрасте до 1-2,5 лет. 
к детским психиатрам дети с такими расстройства-
ми как правило обращаются позднее - в возрасте от 
3 до 5 лет, а до этого периода попадают в поле зре-
ния врачей-интернистов (педиатров, неврологов), 
которые в силу своей специализации и недостатка 
знаний психопатологии не диагностируют психи-
ческих нарушений в раннем возрасте.

Целью сообщения является представление 
опыта детской психиатрической службы города 
тольятти (самарская область) в реализации про-
граммы по распространению специальных знаний 
и навыков по диагностике психических нарушений 
раннего развития в первичном медицинском звене 
(амбулаторно-поликлинической службе города).

Результаты проведенной работы свидетель-
ствуют о необходимости включения в систему об-
разовательной подготовки педиатров и детских 
неврологов вопросов диагностики психических 
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нарушений в раннем детском возрасте (0-3года) и 
совершенствования взаимодействия и преемствен-
ности с детской психиатрической службой.

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД К КОРРЕКЦИИ 
КОММУНИКАТИВНЫХ НАВЫКОВ  
У ДЕТЕЙ шКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА  

С РАССТРОЙСТВАМИ  
АУТИСТИчЕСКОГО СПЕКТРА
Забозлаева И.В., Малинина Е.В.,  

Саблина Т.Н., Сединкин А.А.
Челябинск, Челябинская область, ГБОУ ВПО «Южно-

Уральский государственный медицинский университет»,  
ГБУЗ «Челябинская областная клиническая 

специализированная психоневрологическая больница № 1»

Цель исследования: изучить динамику ком-
муникативных нарушений у детей школьного воз-
раста с расстройствами аутистического спектра при 
комплексной коррекции.

Материал и методы. в исследовании приня-
ли участие 32 пациента в возрасте от 7 до 10 лет, ко-
торые проходили обследование и лечение на кафедре 
психиатрии факультета послевузовского и дополни-
тельного профессионального образования Юугму 
и в детских клинических отделениях Окспнб №1. 
критерием включения были общие расстройства 
психического развития рубрика F 84 (мкб – 10) с 
типичными (синдром каннера, F 84.0), атипичными 
формами (F 84.1) аутистических расстройств и с син-
дромом аспергера (F 84.5). для оценки состояния 
пациентов использовались клиническое и клинико-
анамнестическое обследование, рейтинговая шкала 
степени выраженности аутистических проявлений 
и поведенческих нарушений The Childhood Autism 
diagnostic Scale (CARS) (E.Schopler, R Reichler, B.R. 
Renner, 1988), шкала общего клинического впечат-
ления (Clinical and Global Impressions Scale (CGI)). 

коррекционные мероприятия проводились 
полипрофессионально: с участием психиатра, пси-
хотерапевта, психолога, логопеда, дефектолога, 
педагога и были направлены на развитие комму-
никативных навыков, игровой деятельности, мото-
рики. Одним из коррекционных методов являлась 
психотерапия, которая осуществлялась с примене-
нием техник поведенческой групповой и игровой 
терапии. при нарастании агрессии, импульсивнос-
ти, возбуждения в поведении применялась медика-
ментозная терапия с использованием типичных и 
атипичных нейролептиков. коррекционные мероп-
риятия проводились на протяжении всего учебного 
года, за исключением периода каникул. все пациен-
ты находились под наблюдением с 2009 по 2012г.

Результаты и их обсуждение. клиническая 
картина была представлена трудностями общения 
в школьном коллективе из-за особенностей ком-
муникативных взаимодействий. по данным шкалы 

CARS у 25 детей уровень выраженности аутизма 
достигал критерия «выраженный аутист», состоя-
ние таких детей квалифицировалось как детский и 
атипичный аутизм, у 7 детей с синдромом аспер-
гера соответствовал «мягкому» или «умеренному». 
тяжесть проявлений по шкале сGI соответствовала 
умеренно выраженным и составляла 3-4 балла. па-
циенты обучались по программам VII и VIII вида 
в зависимости от уровня интеллекта с индивиду-
альным подходом, но из-за особенностей поведения 
(нарушений коммуникативных навыков общения, 
неумения участвовать в играх, отстраненности, аг-
рессивности, замедленности темпа реакций, сверх-
ценных увлечений односторонними интересами 
и их навязыванием другим детям) возникали про-
блемы с дальнейшим обучением в классе, вплоть 
до перевода на домашнее обучение, тем самым еще 
более усложняя социальную адаптацию детей с рас-
стройствами аутистического спектра.

медикаментозная терапия была направлена 
на редукцию симптомов аутистического спектра, 
в первую очередь изменения поведения со сниже-
нием агрессии, самоповреждений, уменьшением 
импульсивности. дети становились спокойнее и 
лучше реагировали на обращенную речь, понимали 
и выполняли инструкции, уменьшалось проявление 
стереотипных действий, движений, тем самым об-
легчая «принятие» детей в обществе. лекарствен-
ная терапия улучшала и проведение психотерапии, 
в ходе которой пациенты учились понимать прави-
ла взаимоотношений среди сверстников, обучались 
умению слушать и договариваться друг с другом, 
не навязывая свою точку зрения, участвовать в про-
стых активных детских играх. психотерапевтичес-
кие занятия детей с расстройствами аутистического 
спектра строились таким образом, что им необходи-
мо было подробно объяснять очевидные вещи, свя-
занные с пониманием взаимоотношений в социуме. 
учитывая особенности этих детей, им было позво-
лительно «побыть одному» в стороне от группы в 
течение некоторого времени.

Занятия проводились с обязательным под-
ключением родителей, т.е. велась обратная связь с 
целью динамического наблюдения изменений пове-
дения в семье, в школе. по возможности давались 
дифференцированные рекомендации для учителей 
так, дети с синдромом аспергера могли бы при-
влекаться с выступлениями в виде коротких сооб-
щений на уроках, на темы, к которым они имеют 
повышенный интерес, участвовать в олимпиадах. 
пациентам с другими формами аутизма давать воз-
можность занять себя на переменах делами которые 
им интересны, если не получается участвовать в 
совместных играх.

катамнестическое наблюдение в течение 3-х 
лет показало, что большинство детей проходившие 
комплексный коррекционный курс продолжили 
обучение в школе. трое детей были переведены на 
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домашнее обучение из-за выраженности аутистичес-
ких симптомов (негативизм в общении, выраженная 
аффективная возбудимость, снижение школьной 
успеваемости), не позволяющих им удерживаться в 
коллективе сверстников.

Выводы: таким образом, комплексная кор-
рекция является одним из эффективных способов 
адаптации детей с расстройствами аутистическо-
го спектра к условиям школьной среды, позволяет 
улучшить общение среди сверстников и продол-
жить дальнейшее обучение.

НОВЫЕ фОРМЫ РЕАбИЛИТАЦИОННОЙ 
РАбОТЫ С ДЕТЬМИ И ПОДРОСТКАМИ  
С ОТКЛОНЕНИЯМИ В ПСИХИчЕСКОМ  

И фИЗИчЕСКОМ РАЗВИТИИ  
НА ПРИМЕРЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОГО 

ДДИ № 4 Г. ПАВЛОВСК, СПб
Завьялова Т.И., Ковалева Т.С.,  

Полман-Горлова Т.А., Агишев В.Г.
Санкт-Петербурга, СПбГАУ, «Школа Фермерского Хозяйства 

и Агробизнеса», СПб ГКУЗ «Городская психиатрическая 
больница № 3 им. И.И. Скворцова-Степанова»,  

Нидерланды, Благотворительный фонд «Милосердие»

благотворительный некоммерческий проект 
разработан и создан по инициативе благотвори-
тельного фонда «милосердие» (нидерланды), ООО 
«Школа фермерского хозяйства и агробизнеса» и 
осуществлялся силами студентов и преподавателей 
санкт-петербургского государственного аграрного 
университета, cтудентов-волонтеров вагененского 
университета (нидерланды) при консультационном 
содействии психиатрической службы больницы 
№3.

Цель проекта гуманитарная: найти пути 
адаптации детей и подростков с ограниченными 
возможностями к труду в агрономической от-
расли, заинтересовать и приобщить их к работе 
с растениями и в дальнейшем быть полезными в 
обществе.

Задача проекта: создать на территории ин-
терната экологический сад с большим разнообра-
зием овощных, плодовых и цветочных культур, где 
дети и студенты могли бы работать вместе. в про-
цессе общения воспитанники могли бы получить 
агротехнические навыки, расширить свой кругозор, 
а выращенные экологически чистые овощи и плоды 
использовать в дополнительном питании.

Методы работы: обучение практическим 
навыкам работы на земле при тесном контакте со 
студентами и специалистами с использованием ори-
гинальных наглядных пособий, живых в игровой 
форме занятий в специально оборудованном виде-
отехникой классе, коллекцией растений, экскурсий 
в специализированные сельскохозяйственные пред-
приятия, парки.

Материалы работы. в проекте участвовало 
более 50 детей и подростков разных подростковых 
групп, большинство из которых нуждались в пери-
одическом лечении в психиатрической больнице, 
38 студентов, 6 аспирантов, более 25 специалистов 
сельского хозяйства.

проект начался 13 лет назад на заброшенной 
территории. За эти годы общими усилиями была 
разработана и освоена земля на площади около 1 га, 
посажено более ста декоративных деревьев и кустар-
ников, плодовый сад, 150 кустов ягодных культур, 
построено 3 теплицы. в настоящее время ежегодно 
выращивается более 30-ти овощных, 40 цветочных, 
15-ти пряных и лекарственных видов культур.

преподаватели разработали научно-обос-
нованную систему огородничества, при работе ис-
пользовали методы и способы получения ранних 
салатных овощей, конвейерное их поступление в 
течение сезона, раннего урожая картофеля и кор-
неплодов. применялись только биологические ме-
тоды защиты растений от вредителей и болезней.

дети научились распознавать растения, вы-
ращивать рассаду и саженцы, ухаживать за посадка-
ми, сохранять и перерабатывать урожай, составлять 
цветочные композиции. между ними и студентами 
складывались очень доброжелательные, дружеские 
и партнерские отношения, сохранившиеся у некото-
рых до сих пор. 

была разработана и внедрена специальная про-
грамма трехлетнего обучения детей инвалидов. Это в 
конечном итоге привело к тому, что 25 воспитанников 
смогли окончить профессионально-реабилитацион-
ный лицей и получили сертификаты по специальности 
«цветовод», успешно выполнив и защитив квалифи-
кационные работы на базе своего интерната.

специально для этого проекта коллективом 
ученых спбгау (т.с.ковалева, т.и.Завьялова и др.) 
издано учебное пособие «Огород своими руками».

в итоге особо следует отметить: 
- целенаправленное общение детей с зем-

лей и растениями способствовало частичному оз-
доровлению психики и преодолению комплекса 
неполноценности;

- возможность использования приобретен-
ных навыков для дальнейшего применения их в 
жизни;

- важный социальный аспект – взаимное 
обогащение студентов и воспитанников детского 
дома: расширение кругозора, создание взаимной 
дружеской обстановки равноправия, а у студентов 
совершенствование профессионализма, воспитания 
чувства милосердия и ответственности перед сла-
быми, незащищенными детьми.

по итогам деятельности участники благотво-
рительного проекта были названы победителями в 
районном конкурсе пушкинского района санкт-
петербурга «доброволец» за 2011 год по четырем 
номинациям.
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практика показала, что дети с отклонени-
ями в здоровье вполне способны воспроизводить 
приобретенные навыки и готовы самостоятель-
но проводить некоторые виды агрономической 
деятельности.

разработанная и внедренная специальная 
методика показала свою положительную действен-
ность и результативность и может быть использова-
на в реабилитационной работе. 

О МЕТОДОЛОГИчЕСКОМ ПОДХОДЕ 
К РАННЕЙ ПРОфИЛАКТИКЕ 

НЕМЕДИЦИНСКОГО ПОТРЕбЛЕНИЯ 
НАРКОТИКОВ И ОКАЗАНИЮ 

эффЕКТИВНОЙ НАРКОЛОГИчЕСКОЙ 
ПОМОщИ ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ
Ибрагимова М.В., чернобровкина Т.В.,  

Сатторов Р.С.
Филиал № 4 (НД № 4) ГКУЗ Московский  

научно-практический центр наркологии ДЗМ

Здоровье подрастающего поколения, в част-
ности, состояние здоровья призывников, является 
одной из приоритетных задач здравоохранения рос-
сии. в связи с этим министерством здравоохранения 
диспансеризация допризывников была включена в 
качестве одного из компонентов в приоритетный 
национальный проект россии «Здоровье». Эта ини-
циатива была поддержана министерством обороны 
россии. правительством москвы была разработа-
на и принята концепция допризывной подготовки 
молодежи в г. москве до 2020 года. в документе 
подчеркивалось неудовлетворительное решение 
проблемы подготовки молодежи к военной службе, 
требующее качественных изменений в системе до-
призывной подготовки молодежи. так, в москве в 
2009 г. по результатам обследования более 94 тыс. 
чел. негодными к военной службе были признаны 
39,8%, в т.ч. временно негодными – всего 2,4% . 
Особенное внимание в концепции уделено пробле-
ме психических расстройств и заболеваний, из-за 
которых ежегодно из контингента уже призванных 
на службу в вс отсеивается до 16%. Обращается 
внимание на то, что в последние 5 лет на треть воз-
росло число впервые выявленных подростков 15-17 
лет, больных алкоголизмом, и на четверть – нар-
команией. в итоге «значительная часть молодых 
людей, призванных на военную службу, не справля-
ется с физическими и морально-психологическими 
нагрузками первых месяцев военной службы … » 
[http://www.gzt.ru/addition/-kontseptsiya-doprizyvnoi-
podgotovki-molodezhi-v-/292358.html ]. по данным 
мО и главной военной прокуратуры рф, значи-
тельное число призывников признаны ограниченно 
годными или негодными к военной службе из-за 
употребления психоактивных веществ, а «в при-

зывных комиссиях привычным становится диагноз 
наркомания» [Шутко г.в.. диденко е.с. // нарколо-
гия.- 2013. – с.63-72].

в стратегии государственной антинарко-
тической политики рф до 2020 г. разработан план 
мероприятий по созданию системы профилактики 
немедицинского потребления пав и совершенс-
твования системы оказания наркологической помо-
щи населению. в частности, в проекте программы 
«противодействие незаконному обороту наркоти-
ков» предусмотрены комплексные меры по ранне-
му выявлению наркопотребления среди учащихся 
школ, студентов, лиц опасных профессий, воен-
нослужащих и сотрудников правоохранительных 
органов, а также и унификация методологических 
подходов для этой цели [2]. Отсюда вытекает задача 
пересмотра действующей организационно-методи-
ческой модели первичной профилактики и оказания 
помощи детям и подросткам групп риска, в т.ч. лиц 
допризывного возраста, что составляет элементы 
осуществляемой в стране реструктуризации нарко-
логической службы.

Целью настоящего исследования было 
изучение функционального состояния внутренних 
органов и систем, являющихся мишенями при па-
губном употреблении и злоупотреблении пав, у 
юношей допризывного возраста в условиях амбу-
латорного отделения окружного нд мегаполиса. 
для совершенствования профилактической работы 
с представителями групп риска всех возрастных 
категорий населения и особенно – среди детей и 
подростков, в последнее время наряду с традици-
онными подходами в изучении распространен-
ности употребления пав и зависимости от них 
используются и непрямые эпидемиологические 
исследования (подходы), позволяющие объективно 
оценить реальную ситуацию и целенаправленно 
развивать стратегию ранней профилактики с уче-
том региональных, культуральных, половозраст-
ных и других особенностей. к их числу относятся 
методы биохимической диагностики, выявляющие 
в биологическом материале, в отличие от скринин-
гового тест-контроля, не непосредственно сами 
пав или их метаболиты (что возможно только в 
состояниях интоксикации или постинтоксикации), 
а последствия скрываемого употребления пав на 
медико-биологическом уровне. Эти последствия 
представляют собой ранние адаптационно-метабо-
лические перестройки в организме на этапах эпи-
зодического приема, относительно специфические 
для алкоголя, наркотиков и других пав, и признаки 
формирующегося «наркоманического гомеостаза» 
и поэтому могут с полным основанием рассмат-
риваться как объективно измеряемые критерии, 
альтернативные и дополнительные к известным 
методам допинг-контроля. принципиальная новиз-
на и важность такого орг-методподхода к оценке и 
прогнозированию эпидемиологической ситуации 
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детско-подростковой наркотизации заключается в 
ранней объективной оценке потенциального риска 
развития не только сугубо наркологических рас-
стройств и заболеваний и связанных с ними особо 
опасных инфекций (гепатитов, вич-инфекции), но 
также и спектра неинфекционных, индуцированных 
приемом пав, сомато-неврологических осложне-
ний – токсических миокардитов и кардиопатий (на-
пример, гипоэргия или перенапряжение миокарда), 
морфофункциональных нарушений поджелудоч-
ной железы (включая подострые или хронические 
расстройства и заболевания, преддиабетический 
статус), почек и мочевыводящей системы, общей ре-
зистентности (Ор), функций гЭб и ткани мозга [3].

в течение последних 5 лет проводили ком-
плексное клиническое, лабораторное и психологи-
ческое исследование детей и подростков от 7 до 18 
лет, муж. пола (n=850), обучающихся в учебных за-
ведениях города или живущих в детдомах, а также 
подростков, состоящих на учете в детской комис-
сии полиции, или направляемых в нд военкомата-
ми, или поступающих на консультацию из других 
лпу (ненаркологического профиля), и подростков, 
обращающихся в нд за справкой о состоянии здо-
ровья. Обследуемые распределялись на две группы: 
а) группа высокого риска развития аддикции (заме-
ченных в употреблении пав; детей и подростков 
из неблагополучных семей и семей, наследственно 
отягощенных аддиктивными заболеваниями); б) 
группа сравнения – условно здоровые дети и под-
ростки из относительно благополучных семей, 
проживающие в нормальных социально-бытовых 
условиях, без явлений родительской депривации, а 
также дети и подростки, направляемые из учебных 
заведений, органов охраны порядка и военкоматов 
(n=290). у части лиц выявляемые отклонения от 
возрастной физиологической нормы и патология не 
обязательно бывают обусловлены приемом алкого-
ля или неалкогольных пав, а связаны с другими 
причинами, но у большинства – имеют явное ток-
сическое происхождение вследствие эпизодически 
или систематически употребляемых пав. у детей 
и подростков индуцируемые пав адаптационные 
предпатологические и патологические измене-
ния характеризуются ранним развитием и имеют 
ряд особенностей, заключающихся в появлении 
серьезных нарушений и даже декомпенсаторных 
состояний вследствие незрелости и дисгармонич-
ности растущего организма, что показано в наших 
предыдущих работах. в результате обследования 
рутинными неинвазивными методами клинико-био-
химического анализа капиллярной крови (по типу 
«сухой биохимии) и мочи нами были подтвержде-
ны ранее разработанные и выделены новые биохи-
мические симптомокомплексы: (гепато-, кардио-, 
нефро-, панкрео- и энцефалотоксический; смешан-
ный полиорганный; симптомокомплекс сниженной 
Ор организма). Охарактеризованы синдромы для 

диагностики состояний постинтоксикации, зависи-
мости, контроля устойчивости ремиссии, синдрома 
отмены и предрецидива, чувствительных к инток-
сикации различными пав органов и систем-мише-
ней. разработано научно-практическое руководство, 
раскрывающее организационно-методическую мо-
дель эффективного межведомственного и межпро-
фессионального взаимодействия специалистов для 
раннего выявления пагубного употребления пав 
и оказания профилактической и специализирован-
ной наркологической помощи детям и подросткам 
группы риска, предупреждения развития у них 
зависимости от пав и неинфекционных комор-
бидных осложнений, ранней инвалидности, смер-
тности в рамках принятой правительством россии 
долговременной программы антинаркотической 
деятельности.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
К ВЫЯВЛЕНИЮ В ПОДРОСТКОВО-
ЮНОшЕСКОМ ВОЗРАСТЕ ГРУППЫ 

ВЫСОКОГО РИСКА МАНИфЕСТАЦИИ 
эНДОГЕННЫХ ПРИСТУПООбРАЗНЫХ 

ПСИХОЗОВ (ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ 
И МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИчЕСКИЕ 

АСПЕКТЫ)
Каледа В.Г., Голимбет В.Е., Сергеева О.Е.

Москва, ФГБУ «Научный центр  
психического здоровья» РАМН

Одной из актуальных проблем современной 
клинической психиатрии является выявление сим-
птомов так называемой «продромальной фазы « 
шизофрении с выявлением критериев «ультра-вы-
соким « риска развития психоза [Myles-Worsley M. 
et al., 2007; Yung A. et al., 2010; Chuma J, Mahadun 
P. 2011] с выделением «синдрома психотического 
риска « [Correl C., 2010]. данные исследования ста-
вят своей конечной целью возможность первичной 
профилактики шизофрении. в связи с наиболее 
высокой частотой манифестации эндогенных пси-
хозов в юношеском возрасте особо актуальным 
представляется проведение подобных исследова-
ний в данном контингенте. для выявления в под-
ростково-юношеской популяции лиц с высоким 
риском развития психоза необходимо опираться на 
установленные психопатологические и патогенети-
ческие закономерности, на которые может указать 
ретроспективное исследование этапов заболевания, 
предшествующих манифестации. 

Целью настоящего исследования является 
определение ведущих психопатологических и пато-
генетических особенностей доманифестного этапа у 
больных с юношескими эндогенными приступооб-
разными психозами (ЮЭпп), анализ его динамики, 
разработка на основе полученных данных критери-
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ев выявления в подростково-юношеском возрасте 
лиц с высоким риском манифестации психоза. 

Материал и методы. для разрешения пос-
тавленной цели была сформирована выборка из 120 
больных мужского пола (для исключения гендер-
ных отличий) с первой манифестацией ЮЭпп (F20, 
F25). критериями исключения были: начало заболе-
вания в детском возрасте; наличие сопутствующей 
психической, соматической или неврологической 
патологии, затрудняющей исследование. приме-
нялись психопатологический, психометрический, 
патопсихологический, нейропсихологический, мо-
лекулярно-генетический и статистический методы.

Результаты и их обсуждение. в процессе 
проведенного клинико-психопатологического ис-
следования установлена высокая гетерогенность 
доманифестного этапа у больных ЮЭпп, характе-
ризующаяся неоднородностью конституциональ-
но-личностных типов с преобладанием больных 
с аномалией личностной структуры, а также с 
отклонениями от нормального раннего онтогене-
тического развития (51,7%), высокой частотой пред-
шествующих патологических эпизодов (80,8%), 
преимущественно невротической (23,3%), сверх-
ценной и аффективной структуры (по 19,3%), пато-
логическим течением пубертатного криза (у 42,5%). 
при сглаженном (10,0%) течении пубертатный криз 
протекал без свойственных этому возрасту проявле-
ний, а при утрированном (20,0%) течении обращали 
на себя внимание нарушения поведения по психо-
патическому типу, включая личностные реакции. у 
большинства больных (82,5%) отмечался достаточно 
продолжительный клинически очерченный иници-
альный этап, амальгамированный с проявлениями 
пубертатного криза с преобладанием аффективных 
(35,4%) и негативных (23,2%) расстройств и посте-
пенное снижение уровня преморбидного функцио-
нирования по мере приближения к манифестации 
заболевания. было установлено, что анализируемые 
параметры доманифестного этапа в наибольшей 
степени коррелируют со степенью выраженности 
личностных аномалий, в связи с чем все больные 
были разделены на три группы: с акцентуирован-
ными личностными чертами (I гр.), с психопатией 
или расстройством личности (II гр.), с псевдопсихо-
патией (III гр.)

к I группе относились больные с достаточно 
гармоничным складом личности, аномалия которых 
не выходила за верхние границы нормы. на ини-
циальном этапе, выявленном в 76,8% наблюдений, 
доминирующими были аффективные симптомы 
(51,2%) в виде тревожных субдепрессивных состо-
яний, гипоманиакальных состояний с низкой про-
дуктивностью, а также биполярных континуальных 
расстройств. Оценка аномалии личности больных 
II группы основывалась на уровне дезадаптации во 
всех сферах деятельности больного. такие больные 
характеризовались заметной дисгармонией личнос-

тного склада, которая наиболее ярко проявлялась во 
время кризовых возрастных периодов, испытывали 
значительные трудности при адаптации к новым ус-
ловиям окружающей среды. ранний онтогенез имел 
черты искаженного, пубертатный криз в 55,2% слу-
чаев протекал с патологическими проявлениями. 
патологические эпизоды у больных встречались 
здесь несколько чаще, чем в I гр., и были выявле-
ны у всех изученных больных, их возникновению 
обычно предшествовали объективно малозначи-
мые психотравмирующие ситуации. инициальный 
этап чаще всего характеризовался преобладанием 
гебоидных расстройств (42,3%) при значительном 
удельном весе депрессивного аффекта. в III группе 
аномалии личности были настолько выраженны-
ми, что можно было расценить их как «латентное 
«, «скрытое « течение шизофренического процесса 
или же шизотипическое расстройство. у этих паци-
ентов дисгармония личности проявлялась наиболее 
сильно, ранний онтогенез был искаженным, патоло-
гические эпизоды встречались наиболее часто среди 
выделенных групп, не были связаны с воздействия-
ми внешней среды.

при молекулярно-генетическом иссле-
довании у больных ЮЭпп генов рецептора се-
ротонина 5-HTR2A, переносчика серотонина и 
мозгового нейротрофического фактора получены 
данные, подтверждающие клиническую типологию 
доманифестных состояний и выявляющие важные 
патогенетические закономерности. было установле-
но, что в I гр. больных частота генотипа LL поли-
морфизма 5-HTTLPR гена переносчика серотонина 
достоверно ниже (p<0,05), чем в группе с псевдопси-
хопатией. у больных II и III гр. выявлена тенденция 
к высокому сочетанию комбинированных вариан-
тов генотипов LL с аллелем Met (генотипы Met/Met 
и Met/Val) полиморфизма Val66Met гена мозгового 
нейротрофического фактора, что характерно для 
больных шизофренией [голимбет в.е. и др., 2007; 
Malhotra а. et al., 1998; Dubertret с. et al., 2005]. час-
тота генотипа сс полиморфизма т102с рецептора 
серотонина 5-HTR2A, свидетельствующая о не-
благоприятном течении эндогенного процесса [го-
лимбет в.е., каледа в.г.и др., 2007; Williams J. et al., 
1997; Abdolmaleky H. et al., 2004], достоверно выше 
в II и III гр. 

Выводы. в проведенном исследовании ус-
тановлены параметры, позволяющие в подрост-
ково-юношеском возрасте выявить лиц с риском 
манифестации эндогенных приступообразных пси-
хозов. к критериям высокого риска относятся: пси-
хопатическая аномалия личности с состояниями 
декомпенсации, при наличии наследственной отя-
гощенности среди родственников первой степени 
родства, а также псевдопсихопатическая аномалия 
личности, что необходимо рассматривать как пока-
зание для молекулярно-генетического обследования. 
к критериям «ультра-высокого « риска относятся 
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параметры «высокого риска» в сочетании с резуль-
татами молекулярно-генетического обследования 
(наличие генотипа сс полиморфизма т102с гена ре-
цептора серотонина и комбинации генотипа LL гена 
переносчика серотонина с генотипом мозгового ней-
ротрофического фактора, содержащим аллель Met), 
что является показанием для рассмотрения вопроса 
о назначении превентивной нейролептической тера-
пии в малых дозах [de Koning M. et al., 2009; Schultze-
Lutter F., et al. 2010; Yung A., Nelson B., 2011]. 

СОВЕРшЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ 
ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОщИ  

В УСЛОВИЯХ ДЕТСКОГО ДОМА-
ИНТЕРНАТА ДЛЯ ГЛУбОКО  

УМСТВЕННО ОТСТАЛЫХ ДЕТЕЙ
Козлов М.А., Малинина Е.В.

Челябинск, Челябинская область, ГСУСОССЗН «Челябинский 
детский дом-интернат» (для глубоко умственно отсталых 

детей), ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный 
медицинский университет»

Актуальность. проблема умственной отста-
лости является одной из наиболее важных проблем 
современной психиатрии детского и подросткового 
возраста, поскольку затрагивает не столько клини-
ко-диагностические аспекты, сколько определенные 
вопросы ограниченности развития, обучаемости, 
социальной адаптации. не смотря на достижения 
пренатальной диагностики, генетического кон-
сультирования и раннего выявления нарушений 
психического развития уровень заболеваемости 
умственной отсталостью на протяжении многих 
лет не только не уменьшается, но продолжает рас-
ти и приобретает всё большее социальное значение. 
показатели распространенности умственной отста-
лости в мире по данным официальной медицинской 
отчетности колеблются в широком диапазоне: от 
3,04 до 24,6 и выше на тысячу населения. установ-
лено, что в школьном возрасте, распространенность 
умственной отсталости составляет 3%. у взрослых 
эта цифра достигает лишь 1%. внутри популяции 
лиц с умственной отсталостью 85% составляют 
лица с легкими формами, 15% - с более тяжелыми. 
большинство исследований на современном этапе 
касаются детей с легкими формами умственной от-
сталости, а тяжелым формам уделяется мало вни-
мания, в то же время в учреждениях социальной 
защиты для психически больных детей количество 
воспитанников от года к году не уменьшается. в 
этой связи изучение клинико-психологических и 
медико-социальных и реабилитационных аспектов 
умственной отсталости детей-инвалидов является 
актуальным и перспективным. своевременная и 
точная диагностика психических расстройств вооб-
ще и умственной отсталости в частности является 
залогом успешного лечения и социальной адапта-

ции детей и подростков, проживающих в учрежде-
ниях социальной защиты. 

представлена организация медицинской по-
мощи детям-инвалидам, страдающих психическими 
заболеваниями, на примере челябинского детского 
дома-интерната (для глубоко умственно отсталых 
детей). интернат рассчитан на круглосуточное пребы-
вание детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей с психическими заболеваниями, не позво-
ляющими обучаться в школе-интернате для детей с 
отклонениями в развитии и коррекционных школах.

контингент пациентов (проживающих) до-
статочно специфичен и представляет собой в основ-
ном детей и подростков, страдающих умственной 
отсталостью различной степени тяжести. следует 
отметить, что учреждение в соответствии с уста-
вом не является медицинской организацией, а имеет 
следующие цели и задачи: оказание разносторонней 
социально-бытовой помощи детям-инвалидам, час-
тично или полностью утратившим способность к 
самообслуживанию и нуждающимся по состоянию 
здоровья в постоянном постороннем уходе и наблю-
дении; и функции: реабилитационные мероприятия 
медицинского, социального и лечебно-трудового 
характера, обеспечение питанием, уходом и меди-
цинской помощью, организация отдыха и досуга. 

Цель работы. изучить организацию меди-
цинской помощи детям и подросткам с умственной 
отсталостью, проживающих в учреждениях соци-
альной защиты.

Материал и методы исследования. изучено 
299 детей, проживающих в доме интернате для глу-
боко умственно отсталых детей, все имели статус 
ребенка – инвалида. преобладали пациенты мужс-
кого пола – 192 (64,2%), женского – 107 (35,8%). по 
возрасту обследуемые распределились следующим 
образом: дошкольников было 46 (15,4%), детей с 7 
до 18 лет – 253 (84,6%). изучение социального ста-
туса показало, что большинство детей интерната 
были дети, оставшиеся без попечения родителей 
– 203 (67,9%). сирот оказалось 14 человек (4,7%), ро-
дительских было 66 (22,1%) детей.

из 299 обследуемых интерната обучаемых 
было 84 человека (28,1%), это преимущественно 
дети с умеренной умственной отсталостью (F71), 
но способные к обучению по программе VIII вида, 
из них 78 посещают муниципальную школу, а 6 
человек обучаются в интернате приходящими пре-
подавателями. необучаемых оказалось 215 (71,0%) 
человек, как правило, это дети с F71, F72, F73 по 
мкб-10 и сопутствующей тяжёлой неврологичес-
кой и соматической патологией. 

Оказание медицинской помощи осущест-
вляет на основании лицензии на медицинскую де-
ятельность № фс-74-01-001225 от 30.12.2009 г. по 
следующим направлениям: доврачебная медицин-
ская помощь по диетологии, медицинские осмот-
ры (предрейсовым, послерейсовым), организация 
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сестринского дела, сестринское дело в педиатрии, 
физиотерапии; амбулаторно-поликлиническая ме-
дицинская помощь, в том числе первичная меди-
ко-санитарная помощь по неврологии, педиатрии, 
специализированная медицинская помощь по пси-
хиатрии. в фактическом выражении медицинская 
служба представлена следующими специалистами: 
2 врача-психиатра, 2 врача-педиатра, врач-невро-
лог, медсестра физиотерапевтического кабинета, 
медсестра по диетическому питанию, постовые ме-
дицинские сёстры, работающие круглосуточно и 
выполняющие все предписанные манипуляции, и 
обширный штат младшего медицинского персона-
ла, который осуществляет непосредственный уход 
за воспитанниками учреждения.

ежедневно проводятся врачебные обходы 
с выявлением случаев острых и обострений хро-
нических соматических, неврологических и де-
компенсации психических заболеваний. то есть 
осуществляется активное выявление жалоб с прове-
дением осмотров «по обращаемости» и дальнейшим 
динамическим наблюдением. если требуется кон-
сультация врача-специалиста по каким-либо воп-
росам, выходящим за рамки компетенции штатных 
специалистов, то осмотр организуется путём выезда 
транспортом учреждения в различные лечебно-про-
филактические учреждения:

все воспитанники имеют полисы обязатель-
ного медицинского страхования, следовательно, 
могут получать и получают медицинскую помощь 
в лпу согласно территориальной программе Омс. 
при наличии показаний для госпитализации в 
стационар того или иного профиля оформляется 
направление врачом учреждения, и воспитанник 
транспортируется в лпу транспортом учреждения 
либо бригадой скорой медицинской помощи.

кроме того, ежеквартально врачами учрежде-
ния проводится профилактический осмотр каждого 
воспитанника с отражением основных моментов в 
отношении состояния здоровья. ежегодно, начиная 
с 2007 г., в соответствии с федеральной программой 
проводится диспансеризация детей, оказавшихся в 
трудной жизненной ситуации (к которым относятся 
и воспитанники учреждения). по итогам диспансе-
ризации составляется годовой план диспансерного 
наблюдения и необходимых лечебно-диагности-
ческих мероприятий для каждого воспитанника. 
помимо диспансеризации ежегодно проводится уг-
лублённый медицинский осмотр всех воспитанни-
ков учреждения.

большинство воспитанников имеет право на 
получение льготных лекарственных препаратов в 
соответствии с федеральной программой «Обеспе-
чение необходимыми лекарственными средствами», 
выписка рецептов с 2011 г. производится штатными 
врачами учреждения непосредственно в учрежде-
нии при помощи компьютерной программы Онлс.

такая форма оказания медицинской помощи 
детям с глубокой умственной отсталостью в усло-
виях интернатного учреждения позволяет осущест-
влять полную, комплексную реабилитацию, что 
сглаживает и уменьшает тяжесть и выраженность 
поведенческих нарушений в рамках умственной 
отсталости, улучшает способность к адаптации в 
различных ситуациях и при переводе в социальные 
учреждения для взрослых.

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИчЕСКОЕ 
ОбОСНОВАНИЕ ГРУППОВОЙ 

ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  
С ПОДРОСТКАМИ С РАССТРОЙСТВАМИ 

шИЗОфРЕНИчЕСКОГО СПЕКТРА
Корень Е.В., Степунина Н.Е.

Москва, Московский научно-исследовательский  
институт психиатрии

Одной из стратегических задач, стоящих пе-
ред детской психиатрией в плане совершенствова-
ния комплексной психиатрической помощи детям и 
подросткам и дальнейшего развития ее психосоци-
альной составляющей, является научное обоснова-
ние и методологическое обеспечение эффективных 
программ психосоциальной реабилитации (пср), 
позволяющих учитывать весь комплекс специфи-
ческих психосоциальных потребностей психически 
больного ребенка, включая разработку и внедре-
ние различных форм и методов психосоциальной 
терапии (пст), как интегральных параметров, от-
ражающих психосоциальный ресурс развития и 
определяющих устойчивую реадаптацию и реин-
теграцию ребенка в сообществе с учетом специфики 
детской психиатрии, в первую очередь определяе-
мой наличием фактора развития.

Особый интерес представляет поиск под-
ходов к решению проблемы повышения эффек-
тивности реабилитационных программ (модулей) 
помощи подросткам с расстройствами шизофре-
нического спектра, как особой категории больных 
со специфическим профилем клинико-социальных 
потребностей, на основе концепции социального 
выздоровления, выходящей на первый план требо-
вание повышения уровня социального функциони-
рования и качества жизни больных, как ключевых 
детерминант, обеспечивающих наиболее благопри-
ятное психосоциальное развитие ребенка.

Целью настоящей работы являлось изуче-
ние динамики просоциального поведения, копинг-
стратегий и формирования социальных навыков 
при проведении групповой пст у подростков с рас-
стройствами шизофренического спектра. 

Материал и методы. в исследование с конт-
рольной группой были включены 56 подростков (34 
девушки и 22 юноши) в возрасте 15-17 лет (средний 
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возраст – 17,4±0,8 лет), страдающих шизофренией и 
расстройствами шизофренического спектра (сред-
ний стаж заболевания – 5,1±2,7 лет) на этапе станов-
ления ремиссии. с подростками основной группы (30 
больных) проводилась групповая пст в группах по 
6-8 человек. модуль включал 12 занятий 1 раз в неде-
лю (по 120 минут), на основе психообразовательного 
подхода с тренингом коммуникативных навыков.

в обеих группах проводилась динамичес-
кая оценка (через 3 месяца) со статистической об-
работкой уровня социального функционирования 
по CGAS и PedsQL, просоциального поведения 
(опросник «сильные стороны и трудности» SDQ 
и опросник социальных навыков а.гольдштейна). 
для оценки качества и напряженности механизмов 
совладания в ходе социальной адаптации подрост-
ков применялся адаптированный копинг-тест ла-
заруса. Оценка динамики психического состояния 
пациентов проводилась с помощью адаптированной 
версии Шкалы оценки позитивных и негативных 
симптомов при шизофрении PANSS. 

Результаты и их обсуждение. по шкале 
PANSS наблюдалась сопоставимая редукция психо-
патологической симптоматики за 3 месяца в обеих 
группах (в основной группе с 75,6±9,9 до 60,2±9,2, 
а в группе сравнения – с 76,3±10,7 до 64,3±7,8) без 
статистически значимых различий между груп-
пами. динамика по CGAS показала статистически 
достоверные различия между группами (p<0,05), 
что говорит об отчетливой терапевтической эф-
фективности занятий ( dc=0,5). по PedsQL в обеих 
группах прослеживается повышение качества жиз-
ни, более отчетливо выраженное в основной группе: 
статистически достоверные различия между груп-
пами отмечаются в сфере общения со сверстниками 
(p<0,05). при сравнении оценок родителей в обеих 
группах статистически значимые различия отме-
чались в сферах общения со сверстниками (p<0,01; 
dc=0,6) и учебы (p<0,05; dc=0,5).

по SDQ выявлены достоверные отличия 
между группами в динамике просоциального пове-
дения (p<0,001), а по оценке родителей подростков 
– в динамике просоциального поведения (p<0,001), 
трудностей в общении со сверстниками (p<0,05) и 
общего балла трудности (p<0,01).

по результатам опросника социальных на-
выков а.гольдштейна для подростков обеих групп 
была характерна низкая оценка социальных способ-
ностей сверстников (нормативный диапазон 3,00-
3,60) при не выходящей за нормативный диапазон, 
но находящейся на нижней границе нормы, оценке 
собственных социальных способностей (норматив-
ный диапазон – 3,10-3,85). коэффициент отличия в 
обеих группах превышал установленную границу в 
1,10 баллов. в динамике группы достоверно разли-
чались по большинству показателей: средняя оценка 
своих социальных навыков (p<0,05) и социальных 
навыков сверстников (p<0,001), начальные навы-

ки (p<0,001), реакция на мнение другого человека 
в разговоре (p<0,05), планирование предстоящих 
действий (p<0,01) и альтернатива агрессивному по-
ведению (p<0,05) в основной группе получили досто-
верно более высокие оценки. коэффициент отличия 
в основной группе через 3 месяца занятий не выхо-
дил за нормативный предел, а в группе сравнения 
оставался выше нормы. наиболее часто используе-
мыми стратегиями по копинг-тесту лазаруса в обеих 
группах были принятие ответственности, поиск со-
циальной поддержки и избегание. при оценке через 3 
месяца подростки основной группы достоверно чаще 
при столкновении с трудностями прибегали к поис-
ку социальной поддержки (p<0,01) и положительной 
переоценке происходящих изменений (p<0,05), что 
свидетельствует о развитии навыков эффективной 
саморегуляции. у подростков группы сравнения пре-
обладающие копинг-стратегии остались прежними. 

Обсуждение результатов и выводы. группо-
вая пст непосредственно с подростками оказывает 
значимое положительное влияние на их социальное 
функционирование в контексте учета фактора раз-
вития за счет формирования и развития социальных 
навыков, направленных на преодоление последс-
твий заболевания и улучшение социальной адапта-
ции (просоциальное поведение, начальные навыки 
общения, реакция на мнение другого человека в 
разговоре, планирование предстоящих действий, 
альтернатива агрессивному поведению), повыше-
ния стрессоустойчивости с возрастанием напря-
женности функциональных видов копинга, а также 
изменения самоощущения с повышением оценки 
собственной социальной компетентности, уверен-
ности в себе, что позволяет подросткам не только 
выходить на более высокий уровень социально-
го функционирования, преодолевая трудности во 
взаимоотношениях со сверстниками, являющиеся 
одним из ведущих факторов в их социальной де-
задаптации, но и удерживаться на достигнутом 
уровне, продолжая самостоятельно набирать недо-
стающие навыки и повышая тем самым уровень со-
циальной компетентности.

тотальность позитивных изменений, лежа-
щих в основе улучшения в сфере взаимоотношений 
со сверстниками, выявленных с помощью опрос-
ников PedsQL и SDQ и повышения общего уровня 
социального функционирования (по CGAS), позво-
ляет предположить наличие каскадного механизма 
формирования социальных навыков, отражающих 
динамику психосоциального развития подростков, 
где выбор в качестве базовых «мишеней» соци-
альных навыков, оказывающих наиболее заметное 
влияние на уровень социального функционирова-
ния подростков, является пусковым фактором для 
формирования и улучшения других навыков, «до-
бираемых» участниками группы самостоятельно 
благодаря внутригрупповому взаимодействию и об-
щению со сверстниками вне группы. 
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ИЗУчЕНИЕ МЕХАНИЗМОВ 
ПСИХОЛОГИчЕСКОЙ ЗАщИТЫ  

У ПОДРОСТКОВ С ПОГРАНИчНОЙ 
ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОчНОСТЬЮ

Кочегуров В.В., числов А.В., Зиньковский А.К.
Тверь, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России

пограничная интеллектуальная недостаточ-
ность (пин) является одной из наиболее распро-
страненных форм психической патологии детского 
возраста и включает различные по этиологии, па-
тогенезу и клиническим особенностям состояния 
легких интеллектуальных нарушений, занимаю-
щие промежуточное положение между умственной 
отсталостью и интеллектуальной нормой (ковалев 
в.в., 1985; Шалимов в.ф., 2003 сухотина н.к., 2002; 
2008).

психологические особенности детей и под-
ростков с пин, трудности школьной адаптации не 
могут не сказаться на их соматическом здоровье 
(волошин в.м. и соавт., 2004; седова а.а., 2007). 
можно предположить, что имеющиеся сомати-
ческие нарушения у подростков с пин в большом 
количестве случаев являются результатом сомати-
зации психических расстройств. в то же время, пси-
хосоматические расстройства (пср) у подростков с 
пин могут осложнять коррекцию интеллектуаль-
ных нарушений и затруднять нормальное протека-
ние социализации (макушкин е.в., 2007).

механизмы психологической защиты рас-
сматривают в качестве процессов интрапсихической 
адаптации личности. включаясь в психотравмиру-
ющей, конфликтной ситуации, защитные механиз-
мы выступают в роли своеобразных барьеров на 
пути продвижения информации. в результате взаи-
модействия с ними тревожная для личности инфор-
мация либо игнорируется, либо искажается, либо 
фальсифицируется (вассерман л.и., 2005). с одной 
стороны, безусловна польза от всех видов защит, 
призванных снижать накапливающуюся напряжен-
ность путем искажения исходной информации или 
соответствующего изменения поведения. с другой 
стороны, их избыточное включение не позволяет 
личности осознавать объективную, истинную ситу-
ацию, адекватно и творчески взаимодействовать с 
миром (никольская и.м. и соавт., 2006).

изучение психопатологических особен-
ностей пср у подростков с пин представляется 
весьма актуальным в связи с наличием у них допол-
нительных предпосылок к формированию данного 
вида патологии, выражающихся в незрелости их 
эмоционально-волевой сферы, в зачастую небла-
гоприятных стрессогенных условиях семейного 
воспитания, сложностях, возникающих в учебной 
деятельности. 

Цель исследования: определение особен-
ностей репертуара механизмов психологической 

защиты у подростков с пин, страдающих пср, для 
улучшения их медицинского обеспечения.

из цели исследования вытекали следующие 
задачи: изучить частоту встречаемости психосома-
тических расстройств у подростков с пин и выявить 
особенности предпочитаемых механизмов психоло-
гической защиты у подростков с пин, страдающих 
пср, в сравнении с нормативными подростками без 
пср и с данными расстройствами.

Материалы и методы исследования. иссле-
дование проводилось на базе скОу VII типа школы-
интерната №2 г.твери. на все виды обследования и 
лечения получено информированное согласие от 
законных представителей подростков. с помощью 
методики векслера (WISC, детский вариант, адап-
тированный и стандартизованный а.Ю.панасюком) 
была обследована сплошная выборка подростков 
12-15 лет (средний возраст 14,1±0,8 лет), учащих-
ся школы-интерната, включавшая 99 человек (55 
мальчиков, 44 девочки), которые были направлены 
в данное учебное заведение с диагнозом «Задержка 
психического развития». в результате предвари-
тельного обследования был отобран 91 подросток 
(52 мальчика, 39 девочек) с пин, имеющий общий 
показатель интеллекта по векслеру 71-90 баллов 
(среднее значение 86,2±1,74).

на основании анализа данных истории раз-
вития ребенка (форма 112/у), индивидуальной карты 
школьника (026/у), клинического обследования пср 
выявлены у 66,0% подростков в виде соматизиро-
ванных расстройств F45.0 (26,4%), соматоформной 
дисфункции вегетативной нервной системы F45.3 
(23,1%) и психосоматических заболеваний (16,5%). 
таким образом, основную группу обследования со-
ставили 60 подростков с пин, страдающих пср (31 
мальчик, 29 девочек).

также было проведено обследование сплош-
ной выборки подростков 12-15 лет с нормативным 
психическим развитием без пин, учащихся сред-
ней общеобразовательной школы №27, которая со-
ставила 63 чел. (29 мальчиков, 34 девочки). пср у 
учащихся общеобразовательной школы выявлены в 
34,9% случаев, что в 1,9 раза реже, чем среди вос-
питанников интерната (p<0,01). при анализе струк-
туры выявленных пср в группах обследования 
достоверные отличия отмечались по частоте встре-
чаемости психосоматических заболеваний (16,5% у 
подростков с пин и 6,4% у подростков без пин) и 
соматоформной дисфункции вегетативной нервной 
системы (23,1% у подростков с пин и 9,5% у под-
ростков без пин), p<0,05. длительность заболева-
ний в 2-х группах обследования составила от 2-х лет 
и более.

для сопоставления результатов дальнейше-
го обследования между двумя группами был пред-
принят добор подростков 12-15 лет с нормативным 
психическим развитием без пин среди детей, про-
ходивших диспансеризацию на базе поликлиники 
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№2 муЗ детской городской больницы №3. таким 
образом, группу сравнения составили 58 подрост-
ков без пин, страдающих пср (28 мальчиков, 30 
девочек). дальнейшее сравнение результатов обсле-
дования проводилось в двух парах групп: подрост-
ки с пин, страдающие пср (60 чел.) и без пср (31 
чел.); подростки, страдающие пср, с пин (60 чел.) 
и без пин (58 чел.).

для обследования детей применялись следу-
ющие методы: клинико-анамнестический, патопси-
хологический («индекс жизненного стиля» (LSI)) и 
статистический (методы непараметрической статис-
тики с расчетом U-критерия манна-уитни и ц-кри-
терия фишера; ранговая корреляция спирмена).

результаты исследования и их обсуждение. 
анализ результатов обследования методикой «ин-
декс жизненного стиля» показал, что подростки с 
пин, отягощенные пср, значительно отличались в 
выборе механизмов психологической защиты от де-
тей группы сравнения

воспитанники интерната с пср более часто, 
чем подростки с нормальным интеллектуальным 
функционированием с той же патологией, прибе-
гали к незрелым механизмам психологической за-
щиты: средние значения по шкалам «Отрицание», 
«вытеснение», «регрессия» и «проекция» были 
достоверно выше в основной группе (91,0±1,91; 
78,7±1,65; 80,0±1,68; 79,9±1,68 балла соответствен-
но), чем в группе сравнения (78,8±2,13; 59,5±1,60; 
70,3±1,90; 71,5±1,93 балла соответственно, p<0,05). 
в тоже время такой конструктивный механизм пси-
хологической защиты, как «интеллектуализация», 
являлся наименее предпочитаемым подростками 
с пин, страдающими пср: среднее значение по 
шкале интеллектуализация у них был в 1,4 раза 
ниже по сравнению с группой подростков без пин 
(50,5±1,36; 73,8±1,55 балла соответственно, p<0,01). 
Обнадеживает тот факт, что компенсацию, относя-
щуюся к более зрелым механизмам защиты, под-
ростки из основной группы использовали чаще, чем 
подростки группы сравнения: средние значения по 
шкале «компенсация» 82,4±1,73; 72,9±1,97 балла, 
p<0,05. 

при оценке показателей «индекса жизнен-
ного стиля» у подростков с пин в зависимости от 
наличия пср оказалось, что у детей, отягощенных 
пср, средние значения по шкалам «вытеснение» 
и «Замещение» были достоверно выше (85,5±3,33; 
93,6±3,65 балла соответственно), а по шкале «про-
екция» ниже (67,6±2,63 балла), чем у подростков 
этой же группы без данной патологии (76,6±2,22; 
79,3±2,29; 83,6±2,42 балла соответственно, p<0,05).

Выводы: пср у подростков с пин харак-
теризуются высокой частотой встречаемости и 
представлены широким спектром нарушений, 
включающих соматизированные расстройства, 
соматоформную дисфункцию вегетативной не-
рвной системы и собственно психосоматические 

заболевания (нейродермит, бронхиальная астма, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки). установлена связь между наличием пср и 
частым предпочтением незрелых механизмов пси-
хологической защиты (вытеснение, замещение). 
выявленные особенности репертуара механизмов 
психологической защиты данной категории подрос-
тков могут способствовать особому, дезадаптирую-
щему, способу их реагирования на биологические 
факторы и социально-психологические нагрузки и 
вносить свой вклад в развитие психосоматической 
патологии, что необходимо учитывать при постро-
ении психокоррекционной работы с подростками с 
пин.

ГРУППОВАЯ ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ 
ТЕРАПИЯ С РОДИТЕЛЯМИ ДЕТЕЙ  

С РАССТРОЙСТВАМИ 
шИЗОфРЕНИчЕСКОГО СПЕКТРА

Куприянова Т.А., Корень Е.В.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России

психическое расстройство у ребенка оказы-
вает серьезное негативное влияние на семью в це-
лом, что часто недооценивается специалистами в 
плане отрицательного влияния на симптоматику, 
социальное функционирование ребенка и результа-
ты лечебно-реабилитационных вмешательств. се-
мья психически больного ребенка рассматривается 
в качестве основного источника поддержки в дости-
жении успешного социального приспособления и 
обеспечения наиболее благоприятных условий пси-
хосоциального развития ребенка. с учетом этого, 
вовлечение родителей в лечебно-реабилитацион-
ный процесс является обязательным компонентом 
комплексной помощи, которая включает проведе-
ние направленных психосоциальных вмешательств, 
учитывающих потребности родителей и детей. Од-
ной из основных задач психосоциальной терапии с 
родителями является мобилизация семейного пси-
хосоциального ресурса, в том числе за счет уста-
новления и поддержания партнерских отношений 
с врачом, перестройки отношения к психическому 
расстройству своего ребенка, осуществляемого пу-
тем формирования адекватных представлений о бо-
лезни, совладания со стрессом и взаимодействия с 
больным ребенком. 

в семьях, имеющих детей с расстройства-
ми шизофренического спектра (наиболее тяжелой 
категории больных, со значительными социаль-
ными потерями семьи), можно выделить спе-
цифические психосоциальные проблемы, такие 
как гиперболизация тяжести состояния, сверхв-
ключенность родителей в проблемы больного 
ребенка с высоким уровнем самостигматизации, 
что должно учитываться при проведении психо-
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социальной терапии и находить отражение в со-
держательной стороне модулей психосоциальной 
работы с семьями.

Цель: изучение влияния психосоциальной 
терапии с родителями на динамику социально-
го функционирования и качества жизни детей и 
подростков с расстройствами шизофренического 
спектра

Материалы и методы. динамически обсле-
довано 140 родителей (матерей) и больных в воз-
расте от 8 до 17 лет (средний возраст 13,9 ±3,5), с 
расстройствами шизофренического спектра, ко-
торые путем рандомизациии были разделены на 
основную (85 больных) и группу сравнения (55 
больных), с использованием шкалы PANSS, опрос-
ника для оценки проблем, возникающих при уходе 
за больным ребенком (CGSQ), шкалы общего уров-
ня функционирования (CGAS) и адаптированного 
опросника по исследованию качества жизни детей 
и подростков (ILK) . психосоциальная терапия с 
родителями проводилась в группах, с количеством 
участников в каждой 8 - 9 человек, что, по данным 
литературы, способствует большей эффективности 
работы мультисемейной группы. Общее количество 
проводившихся рабочих сессий, составляло 8 заня-
тий. частота занятий - 2 раз в неделю. продолжи-
тельность каждого занятия – 90 минут. 

Результаты. при оценке результатов по 
шкале PANSS между группами не было отмече-
но статистически значимых различий в динамике 
клинического состояния, но тенденция к более вы-
раженному улучшению была отмечена в основной 
группе больных, что может объясняться наличием 
прямой связи между психоэмоциональным напря-
жением, связанным с семейным контекстом, и вы-
раженностью клинических проявлений.

Оценка позитивных изменений в уровне со-
циальной адаптации в обеих группах пациентов по-
казала достоверное (р<0,01) повышение баллов по 
Шкале Общего функционирования (CGAS) с тен-
денцией к уменьшению числа детей и подростков 
со стойкой социальной дезадаптацией, связанной с 
обострением состояния (р<0,01) и наличием выра-
женных эмоциональных и поведенческих проблем, 
в том числе требующих повторной госпитализации 
в психиатрический стационар (р<0,001), что значи-
тельно улучшило адекватную реализацию лечебно-
реабилитационных мероприятий. показатели всех 
шкал ILK в обеих группах до начала исследования 
не имели достоверных отличий и были сопоставимы 
во всех возрастных периодах. родители, как правило, 
менее позитивно оценивали все сферы социального 
функционирования детей, включая общую оценку 
качества жизни и вопросы, связанные с лечением. 
на фоне проводимого лечения суммарная оценка 
показателей, оцениваемых детьми и родителями, 
во всех возрастных группах улучшались, но дина-
мика их в основной группе была более выражена, 

различия были статистически достоверны (p< 0,01). 
сравнительный анализ данных начальной оценки и 
оценки через 3 месяца по шкале CGSQ в основной 
группе больных показал явную тенденцию к умень-
шению семейного бремени, особенно в субшкале, 
касающейся субъективных внутренних чувств (p< 
0,05). в группе сравнения снижение не достигало 
статистически значимых результатов. снижение 
показателей отмечено по субшкалам субъективно-
го внешнего бремен и объективного бремени семьи, 
также более выраженное в основной группе, чем в 
группе сравнения. с учетом полученных данных, 
можно говорить о тенденции к позитивным изме-
нениям в уровне семейного функционирования в 
основной группе больных.

Обсуждение и выводы. групповая психосо-
циальная терапия с родителями детей с расстройс-
твами шизофренического спектра достоверно 
повышает уровень социального функционирования 
и качества жизни больных детей и подростков, и 
способствует снижению уровня семейного бремени, 
что не связано напрямую с тяжестью психического 
состояния больных. Это является подтверждени-
ем предположения об отсутствии прямых линей-
ных корреляций между наличием симптоматики, 
сохран¬ным фондом развития и уровнем наруше-
ний социального функционирования. Значительная 
роль в объяснении данного феномена отводится 
психосоциальным семейным факторам, способс-
твующим или препятствующим формированию 
и закреплению дезадаптивных форм личностного 
реагирования, которые, в свою очередь, являются 
значимыми факторами риска нарушения психосо-
циального развития.

тем самым создаются необходимые предпо-
сылки для реадаптации, ресоциализации и улуч-
шения качества жизни больного ребенка, что, в 
конечном счете, обеспечивает достижение и под-
держание наиболее благоприятных условий для 
психосоциального развития детей и подростков с 
расстройствами шизофренического спектра. 

эПИДЕМИОЛОГИчЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТИ У ЛИЦ 

ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА В ТВЕРСКОЙ 
ОбЛАСТИ (ПО РЕЗУЛЬТАТАМ 

МНОГОЛЕТНЕГО МОНИТОРИНГА)
Кузьмичев б.Н.

Тверь, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России

тенденция к повышению показателей за-
болеваемости и распространенности умственной 
отсталости у социально значимой группы – подрос-
тков призывного возраста, сохраняется во многих 
регионах рф (а.к. Зиньковский, б.н. кузьмичев 
2005-2012).
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Целью настоящего исследования явился 
анализ показателей распространенности уО у лиц 
призывного возраста (подростков 15-19 лет) в твер-
ском регионе в целом, а также по г. твери и всем 
районам области за период с 1993 по 2012 гг.

анализ полученных данных показал, что 
среднеобластной показатель (сОп) распространен-
ности уО у лпв за указанный период времени со-
ставил 49,1 на 1000 лиц призывного возраста (лпв). 
при этом сОп с 1993 г. увеличился незначительно: с 
47,5 до 49,1 в 2012 году на 1000 лпв, т.е. в 1,03 раза. 

в областном центре показатель распростра-
ненности уО составил в среднем 22,1 на 1000 лпв, 
уменьшившись с 1993 года с 33,6 до 20,8 на 1000 
лпв в 2012 году, т.е. в 1,6 раза..

что касается районов области, то выявлены 
ряд районов, имеющих наибольшие показатели рас-
пространенности уО у лпв: в сандовском, лесном, 
калязинском, фировском, спировском, кесовогорс-
ком, рамешковском, молоковском, сонковском, ли-
хославльском, краснохолмском и максатихинском 
районах, где показатели распространенности уО у 
лпв составили в среднем (197,9; 140,2; 125,8; 121,6; 
120,6; 106,4; 100,5; 101,7; 100,8; 102,6; 100,1 и 94,0 на 
1000 лпв соответственно). в указанных 12 районах 
показатели распространенности уО у лпв превы-
сили сОп за исследуемый период в 3,8 - 9,2 раза.

наименьшие показатели распространеннос-
ти уО у подростков 15-19 лет за изучаемый период 
времени зарегистрированы в г. твери, кимрском, 
удомельском, конаковском, жарковском, весьегон-
ском, нелидовском, селижаровском, андреаполь-
ском, бологовском и бежецком районах области. 
показатели распространенности уО в этих районах 
составили соответственно 24,9; 28,9; 30,1; 32,0; 31,6; 
32,9; 40,2; 45,5; 46,2; 46,2 и 45,3 на 1000 лпв соот-
ветственно. в этих районах изучаемые показатели 
были меньше среднеобластного в 0,1 - 2,5 раза.

близкими к среднеобластному показателю 
распространенности уО у лпв отмечались уровни 
распространенности уО в пеновском, торопецком, 
вышневолоцком, ржевском, Западнодвинском, ка-
шинском, бельском, Осташковском, калининском, 
старицком, Оленинском, кувшиновском, торжокс-
ком и Зубцовском районах области, где изучаемые 
показатели составили соответственно 52,7; 58,9; 
54,5; 56,8; 56,4; 60,3; 63,6; 66,8; 67,2; 70,2; 73,4; 74,7; 
82,6 и 85,5 на 1000 призывного контингента. в этих 
районах тверской области показатели распростра-
ненности уО у лпв превысили сОп всего в 1,1 – 1,8 
раза.

в рамках настоящего исследования были вы-
делены районы тверской области с наибольшими и 
наименьшими темпами роста показателей распро-
страненности уО у лпв с 1993 по 2012 гг.

наибольшие темпы роста показателя рас-
пространенности уО у призывного контингента за 
указанный период времени отмечались в бологовс-

ком, молоковском, бельском, ржевском, бежецком, 
кашинском, вышневолоцком, Зубцовском и пенов-
ском районах, где показатель распространенности 
уО у лпв увеличился к 2012 году по сравнению с 
1993 годом более чем в 2 раза.

при этом определились районы, где показа-
тель распространенности уО у лпв уменьшился в 
2012 году по сравнению с 1993 годом. Эту группу 
составили следующие районы тверской области: 
рамешковский, конаковский, старицкий, нели-
довский, спировский, кесовогорский, калининс-
кий, Осташковский, сонковский, кувшиновский, г. 
тверь, Оленинский, сандовский и лихославльский. 
в этих районах произошло снижение показателя 
распространенности уО у подростков 15-19 лет на 
10 – 50 %.

таким образом, многолетний мониторинг 
уровня распространенности уО у лиц призывного 
возраста показывает увеличение данного показате-
ля в среднем по области и в особенности нескольких 
ее районах. исследование показало, что в некоторых 
районах, где зафиксированы средние по области по-
казатели распространенности уО за период с 1993 
года по 2012 год, попадают, тем не менее, в группу 
районов с наибольшими темпами роста показателя 
распространенности умственной отсталости у лиц 
призывного возраста. в связи с этим остается не-
обходимым проведение дальнейшего мониторинга 
указанных показателей и поиском наиболее значи-
мых причин повышения уровня показателей рас-
пространенности уО у подростков.

ДЕТСКИЙ АУТИЗМ И ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ 
РАССТРОЙСТВА

Кузьмич Г.В., баздырев Е.И.,  
Горюнова А.В., Смирнов И.И.

Москва, ГКУЗ НПЦ ПЗДП ДЗМ

многочисленные научные исследования до-
казывают наличие корреляции эпилепсии и аутиз-
ма, однако связь эта не достаточно ясна. по данным 
литературы, распространенность эпилепсии при 
аутизме колеблется довольно в широком диапазоне 
от 5% до 46% и зависит от возраста пациента и фор-
мы эпилепсии. у детей эпилептические приступы 
встречаются чаще, до 47%, и дебютируют в пре- и 
пубертатном возрасте. проводились исследования, 
изучающие зависимость распространенности эпи-
лепсии при аутизме от дополнительных факторов: 
сопутствующей умственной отсталости, органичес-
кого повреждения головного мозга, хромосомных 
аномалий, метаболических нарушений. в ходе этих 
исследований было установлено, что эпилепсия 
чаще встречается при симптоматическом аутизме. 
при первичном аутизме без интеллектуальных нару-
шений эпилептические приступы встречаются ред-
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ко, и риск появления эпилептиформной активности 
на ЭЭг минимален. исследования последних лет 
показывают, что при первичном (идиопатическом) 
аутизме наличие эпилепсии или эпилептиформной 
активности на ЭЭг не имеет причинно-следствен-
ной связи. вместе с тем, у пациентов с первичным 
аутизмом не исключена возможность развития 
симптоматической фокальной эпилепсии. при эпи-
лепсии могут избирательно нарушаться различные 
функциональные зоны развивающегося головного 
мозга, в том числе отвечающие за социо-эмоцио-
нальное развитие, что является причиной появления 
аутистических расстройств, т.е. аутизм может быть 
следствием тяжелых форм эпилепсии. существует 
мнение, что у детей с синдромом веста при дости-
жении клинической ремиссии часто развиваются 
нарушения аутистического спектра. в то же время 
эпилепсия – один из факторов, оказывающих важ-
ное негативное влияние на социальную адаптацию, 
поведение и эмоциональную сферу у пациентов с 
идиопатическим аутизмом. 

таким образом, многие вопросы тесных 
взаимоотношений аутизма и эпилепсии у детей в 
дошкольном возрасте остаются не уточненными. 
неизвестно, как часто пароксизмальные изменения 
биоэлектрической активности гм не сопровожда-
ется эпилептическими приступами, как изменяется 
клиническая структура аутизма при присоедине-
нии эпилепсии. неясно является ли эпилептифор-
мная активность на ЭЭг в дошкольном возрасте 
– предиктором дебюта эпилепсии в подростковом 
возрасте. 

Цель: провести клинико-элнектроэнцефа-
лографические корреляции с выявлением различ-
ных видов патологической активности на ЭЭг у 
детей дошкольного возраста с аутизмом. 

Материалы и методы. на базе нпц пЗдп 
дЗ г. москвы проведено обследование 72 детей с ау-
тизмом в возрасте от 3 до 7 лет, из них мальчиков 49, 
девочек – 23 (средний возраст 4г.6мес). распределе-
ние по диагнозам следующее: Органический аутизм 
(F84.01) – 5 детей (из них с умственной отсталос-
тью – 3); аутизм вследствие других причин (F84.02) 
– 27 детей (из них с умственной отсталостью – 17); 
атипичный аутизм (F84.1) – 47 детей (из них с умс-
твенной отсталостью – 28). Обследование психичес-
кого и неврологического статусов проводилось по 
стандартным методикам. ЭЭг-обследование прово-
дилось на аппарате Nikolet, с использованием стан-
дартной схемы наложения электродов 10-20. 

Результаты и обсуждение. изменения на 
ЭЭг были представлены неспецифической пато-
логической активностью (признаки нейрофизио-
логической незрелости, чрезмерное убыстрение 
ритмики, региональная патологическая медленно-
волновая активность) – выявлена у 68 детей (94%); 
и эпилептиформной активностью – выявлена у 10 
детей (14%). 

несмотря на увеличение частоты встреча-
емости умственной отсталости при выявлении на 
ЭЭг эпилептиформной актвиности, достоверных 
различий выявлено не было: в общей группе па-
циентов умственная отсталость выявлена у 66.6% 
детей, в группе с зарегистрированной эпилептифор-
мной активности – у 70; и в группе без эпилепти-
формной активности – у 66,1%. 

частота регистрации эпилептиформной ак-
твиности была достоверно выше при органическом 
аутизме – 30%, при сравнении с аутизмом вследс-
твие других причин (11.%) и атипичном аутизме 
(10.6%). 

регистрируемая эпилептиформная актив-
ность у всех детей была региональной, или диффуз-
ной но с четким региональным акцентом. анализ 
латерализации эпилептиформной актвиности вы-
явил достоверное преобладание в правой гемисфе-
ре (у 9 детей из 10). локализация эпилептиформной 
активности была представлена преимущественно 
центрально-височными областями (50%), по сравне-
нию с лобной (20%) и теменно-затылочными (30%) 
областями. стоит отметить, что у 2 пациентов из 
10 на ЭЭг выявлена эпилептиформная активность 
типа доброкачественных эпилептиформных паттер-
нов детства (дЭпд). 

при проведении длительных видео-ЭЭг-мо-
ниторингов с включением сна ни у одного из па-
циентов с зарегистрированной эпилептиформной 
активностью не было выявлено электрического эпи-
лептического статуса медленного сна. 

Эпилепсия верифицирована только у двух 
пациентов – 2,7% от всех наблюдаемых детей с ау-
тизмом; у обоих детей на ЭЭг была зарегистриро-
вана эпилептиформная активность. в одном случае 
аутистические нарушения укладывались в рамки 
органического аутизма, во втором был верифици-
рован диагноз: типичный аутизм с умственной от-
сталостью. в обоих случаях выявлено снижение 
интеллекта до уровня умственной отсталости. 

анализ синдромов входящих в нарушения 
аутистического спектра выявил достоверное преоб-
ладание у детей с эпилептиформной активностью 
гипердинамического синдрома - 40%, при срав-
нении с детьми без эпилептиформной активности 
– 17.7% и с общей группой – 20.8%. достоверных 
различий по остальным синдромам, входящих в на-
рушения аутистического спектра (общее недоразви-
тие речи и психопатоподобный синдром) выявлено 
не было. 

Выводы. 
1. Эпилептиформная активность чаще вы-

является у детей с вторичным аутизмом, возни-
кающим как следствие органического поражения 
цнс. 

2. выявлена корреляция между наличием в 
структуре аутизма гипердинамического синдрома и 
наличием на ЭЭг эпилептиформной активности. 
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3. у большинства детей эпилептиформная 
активность локализована в правой гемисфере, что 
подтверждает предположение о роли дисфункции 
субдоминантного полушария в патогенезе аутизма. 

4. Эпилепсия у детей с аутизмом выявлена 
только у 2,7%, что вероятно обусловлено высокой 
представленностью идиопатического аутизма, а с 
другой стороны – превалированием нарушений по-
ведения и коммуникации у детей, находящихся на 
лечении в стационаре. 

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В ЛЕчЕНИИ 
РЕчЕВЫХ НАРУшЕНИЙ У ДЕТЕЙ  

НА бАЗЕ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА
Култышев Д.В., Уманский С.М., Молина О.В.

Тюмень, ГБУЗ ТО «ОКПБ» Детское  
психотерапевтическое отделение

важнейшим компонентом общественного 
здоровья россиян становится состояние психи-
ческой деятельности подрастающего поколения, 
именно оно должно определять вектор и основные 
приоритеты государственной политики в стране и в 
отдельных ее регионах (семке в.я. 2011).

Это диктует необходимость создания на го-
сударственном, региональном и муниципальных 
уровнях действенных программ, обеспечивающих 
эффективное использование и усиление роли науч-
ной и практической мысли в области формирования 
психического здоровья и нравственного, интеллек-
туального потенциала нации.

решение стоящих перед обществом социаль-
ных задач по обеспечению, укреплению гармонич-
ного развития детей и подростков должно проходить 
на межведомственном уровне, путем соединения 
усилий психиатров, психотерапевтов, педиатров, 
педагогов, психологов, социологов, организаторов 
здравоохранения и всех тех, кто ответственен за 
создание благоприятной атмосферы нормального 
психобиосоциального созревания ребенка и после-
дующего становления полноценной, сбалансиро-
ванной, позитивно ориентированной личности. 

Цель исследования. рекомендации и при-
казы мЗ рф последних лет отражают большую 
заинтересованность в повышении эффективности 
оказания психиатрической помощи детям и под-
росткам путем создания новых организационных 
структур профилактики психических расстройств 
и оптимальных условий для реадаптации, ресо-
циализации детей в современном обществе путем 
широкого использования психотерапевтических 
подходов, психологической и социальной помощи. 

в последние годы наблюдается отчетливая 
тенденция к росту больных детей с пограничными 
нервно-психическими нарушениями сочетающиеся 
с речевой патологией. За последние 5 лет частота 

психической патологии среди детей до 14 лет уве-
личилась на 16,7% случаев (буторин н.е.., 2001). 
актуальность охраны психического здоровья детей 
и недостаточно разработанные реабилитационные 
программы речевых нарушений требует внедрения 
комплексного подхода к решению данных проблем. 

Материалы и методы. на базе детского 
психиатрического отделения гбуЗ тО «Окпб» 
создан дневной стационар для оказания комплек-
сной лечебно-диагностической и коррекционно-
развивающей помощи детям с речевой патологией. 
нервно-психические расстройства при которых 
оказывается помощь детям имеют следующую но-
зологическую принадлежность (F 80; F.06; F.07; F 
20.8043; F.70; F.84; F.84; F.90). 

на современном этапе в оказании помощи 
данной категории пациентов большое значение име-
ет создание комплексной интегрированной модели 
взаимодействия специалистов как обязательного 
условия адекватного лечебного и коррекционного 
воздействия на пациента. 

в оказании лечебно-диагностической и кор-
рекционной помощи в условиях детского дневного 
стационара участвуют следующие специалисты: 
врач-психиатр, врач-психотерапевт, врач-невро-
лог, логопеды и психологи. таким образом, среди 
специалистов можно выделить блок медицинской 
(лечебно-диагностической) помощи, которая осу-
ществляется врачами и средним медперсоналом от-
деления, и коррекционно-педагогической помощи, 
оказываемой психологами и логопедами отделения. 
Оба блока, являясь самостоятельными, тем не ме-
нее, дополняют и обогащают друг друга.

в соответствии с нозологической формой каж-
дому пациенту определяется индивидуальный план 
лечебно-диагностической и коррекционно-педаго-
гической помощи. врач проводит диагностику име-
ющийся патологии и определяет необходимые виды 
обследования (консультация узких специалистов, пато-
психологическое обследование, ЭЭг, рЭг, Эхо-Эг и др.) 
и лечение (медикаментозное лечение, физиолечение). 

работа психотерапевта предусматривает 
индивидуальные занятия по показания (невроти-
ческий уровень речевых нарушений), консультиро-
вание родителей по проблемам детско-родительских 
отношений, реконструкция патологического стиля 
воспитания, развитие коммуникативных навыков в 
ходе индивидуальных и групповых занятий. 

Занятия логопеда проводятся в связи с на-
рушениями как устной (фонетико-фонематическое 
недоразвитие, недоразвитие речи, моторная алалия, 
ринолалия, дизартрия), так и письменной речи (дис-
лексия, дисграфия), а также в связи с заиканием. 
Занятия включают проведение артикуляционной 
и пальчиковой гимнастики, коррекцию наруше-
ний звукопроизношения, развитие фонематических 
процессов и лексико-граматической стороны речи, 
коррекцию нарушения письма и чтения.
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психолог отделения проводит патопсихо-
логическое обследование пациентов с нарушение 
речевых функций с использованием различных 
методик, улучшающих общую диагностику име-
ющихся нарушений. также расширяется оббьем 
коррекционной и консультативной помощи. психо-
логи могут оказывать консультирующую помощь 
родителям которые обращаются с целью получения 
информации по результатам обследования ребенка, 
тестирования самих родителей.

в работе каждого специалиста мы видим 
много пересекающихся, повторяющихся моментов, 
т.е. одни и те же навыки и умения отрабатываются 
и закрепляются на занятиях разных специалистов 
разными приемами и методами , тем самым обо-
гащая и дополняя друг друга. работа каждого спе-
циалиста не изолирована и обособлена, а является 
составной частью единого лечебно-коррекционного 
процесса, в котором соблюдаются преемственность 
и согласованность. 

совместными усилиями врачей психотера-
певтов и сотрудников кафедры медицинской психо-
логии и психотерапии с курсом общей психологии 
и педагогики гОу впО тюмгма разрабатываются 
новые дифференцированные программы профилак-
тики, превенции и реабилитации пациентов с рече-
выми нарушениями.

Выводы. таким образом, модель взаимодейс-
твия специалистов представляет собой целостную 
систему, позволяющую решать диагностические, 
лечебные, коррекционнно-развивающие задачи, 
обеспечить адекватный уровень интеллектуально-
го, психического, речевого и личностного развития 
ребенка. 

бИОЛОГИчЕСКИЕ фАКТОРЫ РИСКА 
ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ 

ДОшКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА, ПЕРЕНЕСшИХ 
КРИТИчЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ  
В НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД 
Луговых Н.А., Малинина Е.В.

Челябинск, Челябинская область, ГБОУ ВПО «Южно-
Уральский государственный медицинский университет»

Актуальность. психическое здоровье детей 
определяет здоровье нации. в последние годы в 
россии объективно регистрируется ухудшение пси-
хического здоровья населения (Ю.а. александровс-
кий, 2000; н.е. буторина, 2001; м.и. рыбалко, 2003; 
О.а. голдобина, 2004; в.я. семке, 2004). среди био-
логических причин психических расстройств у де-
тей наиболее часто рассматриваются генетическая 
предрасположенность и церебральная предиспози-
ция (д.н. исаев, 2002; к.Ю. ретюнский, 2002; О.п. 
Шмакова, 2004; е.н. кривулин, 2005; а.в. елисеев, 
2006 г.; О.п. ковтун, 2009; д.О. иванов, 2010; н.а. 

луговых, е.в. малинина, 2013; я. вальстрем, п. 
расмуссен, 2004; David E Odd, Glyn Lewis, 2010).

какова роль различных факторов, а именно 
биологических причин психических расстройств 
у детей сказать сложно и требует больших эпиде-
миологических, клинических и катамнестических 
исследований. таким образом, изучение данных 
вопросов на современном этапе является актуаль-
ным и перспективным. 

Цель исследования. изучить биологические 
факторы риска психических расстройств у детей 
дошкольного возраста, перенесших критические 
состояния в неонатальный период.

Материалы и методы. исследование прово-
дилось на кафедре психиатрии фпдпО Юугму, 
на базе мбуЗ дгкб №8 г. челябинска. в группу 
обследования вошло 100 детей дошкольного воз-
раста 5-6 лет, которые в неонатальный период пе-
ренесли критическое состояние (реанимационные 
мероприятия). 

использовались клинико-анамнестичес-
кий, клинико-психопатологический, клинико-ди-
намический, экспериментально-психологический, 
параклинический, статистический (непараметри-
ческий критерий фишера) методы обследования. 
междисциплинарный подход к исследованию осу-
ществлялся участием психиатра, невролога, врача 
лучевой диагностики, логопеда, окулиста, педиатра. 
все дети (n=100) имели психопатологическую сим-
птоматику отвечающую критериям резидуально-
органического психосиндрома детского возраста. 
в процессе обследования было выделено 3 группы 
по результатам JQ тестирования методом цветных 
прогрессивных матриц равена. первая группа детей 
c нормальным уровнем интеллекта (n=60); 2-я груп-
па (n=21) - дети с пограничной интеллектуальной 
недостаточностью (Зпр); 3-я группа (n=19) – дети с 
умственной отсталостью (уО). 

Результаты и обсуждение. в ходе исследова-
ния были выделены биологические факторы риска, 
а именно наследственная отягощенность родите-
лей по соматической патологии во всех трех груп-
пах, особенно у детей из 2 и 1 групп (р<0,05) и по 
наркологической патологии у детей из 3 и 2 групп 
(р>0,05). во всех группах состояние здоровья роди-
телей было очень низким (р<0,01). молодой возраст 
родителей преобладал у детей 3 группы (р<0,05). 

при рассмотрении показателей акушерско-
родового анамнеза обнаружено, что во всех группах 
был высокий процент недоношенных, глубоко недо-
ношенных детей было больше в 3 группе (р<0,05%). 
причем у матерей этой группы чаще встречалась 
экстрагенитальня патология (р<0,01), а также вы-
сокий процент генитальной и внутриутробной 
инфекции (вуи). акушерские пособия чаще при-
менялись в первой и второй группах - экстренное 
и плановое оперативное родоразрешение, «выдав-
ливание» (р<0,05). количество тяжелых новорож-
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денных (оценка по шкале апгар 5-3 баллов) среди 
детей 3 группы было в 2 раза больше (р<0,01), чем 
у детей 1 группы. дети с низкой массой тела при 
рождении (1500-1000 гр.) преобладали во 2 группе 
детей (р<0,05).

сравнительный анализ показал, что тяжесть 
состояния новорожденных определялась степенью 
недоношенности, обусловленной сочетанием экс-
трагенитальной патологии, урогенитальной и вуи 
у матерей, преимущественно среди детей 3 группы, 
наличием у них родовых травм, с последующим фор-
мированием тяжелых психических расстройств.

в ходе изучения данных реанимационных 
карт новорожденных у 64,0% детей верифициро-
вана вуи. из них, у 46,9% новорожденных диа-
гностированы врожденные вирусные инфекции 
– цитомегаловирусная (цмв), вирус простого гер-
песа (впг), вирус краснухи и их сочетание, а также 
сочетание цмв и впг с хламидийной и уроплаз-
менной инфекцией и у 12,0% детей – инфекция не-
установленной этиологии. необходимо отметить, 
что вуи преобладали у недоношенных и особенно 
глубоко недоношенных детей. можно полагать что, 
внутриутробные инфекции сыграли существенную 
роль в развитии хронической фетоплацентарной не-
достаточности и хронической гипоксии плода, что 
могло стать причиной невынашивания беременнос-
ти, преждевременных родов.

по результатам сравнительного анализа 
этиологии поражения цнс между группами у де-
тей первого года жизни, перенесших критические 
состояния в неонатальный период, при изучении 
медицинской документации и данных анамнеза, 
выявлено, что поражения цнс у детей первого года 
жизни гипоксически-ишемического, дисметаболи-
ческого генеза преобладали у детей с сохранным 
интеллектом (р<0,01), гипоксического генеза - у 
детей с Зпр (р<0,05). Отмечался высокий процент 
поражений цнс травматического и особенно ин-
фекционного генеза у детей всех групп, но статис-
тической разницы между группами не выявлено.

Выводы. изучение биологических факторов 
риска психических расстройств у детей дошкольно-
го возраста, перенесших критические состояния в 
неонатальный период, позволило определить, что 
на степень тяжести психической патологии (уро-
вень когнитивного развития) повлияли: наркологи-
ческие заболевания родителей, низкие показатели 
здоровья матери, глубокая недоношенность, геста-
ционный возраст 28-33 недель, генитальные и внут-
риутробные инфекции, низкие показатели по шкале 
апгар и родовая травма. допустимо полагать, что 
совокупность данных биологических факторов, ве-
роятно, служит причиной развития внутриутроб-
ной гипоксии, недоношенности, родовой травмы, 
что в свою очередь может привести к критическим 
состояниям, реанимационным мероприятиям. все 
перечисленные факторы являются факторами пси-

хического дизонтогенеза, факторами психических 
нарушений. в целях профилактики, лечения и про-
гнозирования психических нарушений у детей име-
ет важное практическое значение своевременное 
выявление биологических факторов психического 
дизонтогенеза.

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В ЛЕчЕНИИ 
ЗАИКАНИЯ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ  

(НА ОПЫТЕ РАбОТЫ ЛОГОПЕДИчЕСКОГО 
ОТДЕЛЕНИЯ ГбУЗ СО СПНД)
Муракаева Ю.А., борисов Д.А.,  

шувалова Г.В., Подсытник Ю.В.
Самара, ГБУЗ СО СПНД

развитие медицины сопровождается сме-
ной доминирующей парадигмы мышления врача. 
в системе врачебной практики концепция биопси-
хосоциального подхода подразумевает целостное 
восприятие здоровья человека с позиций тесной вза-
имосвязи биологических, психических, психологи-
ческих и социокультуральных факторов. примером 
практической реализации данного подхода является 
деятельность логопедического отделения гбуЗ сО 
спнд в лечении заикания. 

логопедическое отделение спнд функци-
онирует как дневной стационар на 50 коек. Оно 
специализируется на лечении различной речевой 
патологии у детей и взрослых, но основным направ-
лением работы в течение многих лет является кор-
рекция заикания.

известно, что заикание является полиэтиоло-
гичным заболеванием. в основе его развития лежит 
совокупность наследственной предрасположен-
ности, наличия органического поражения нервной 
системы (последствия перинатальной патологии, 
заболеваний раннего детства), психологических, 
социальных и других факторов, встречающихся в 
различных сочетаниях. важная роль в становле-
нии заикания у детей, в фиксации и поддержании 
патологического состояния речи принадлежит на-
рушениям внутрисемейных отношений, наличию 
неправильных воспитательных установок у роди-
телей (гиперпротекция в сочетании с высокими 
требованиями и запретами, ригидность установок). 
Заикание может рассматриваться как функциональ-
ный симптом в семейной системе. его «функции» 
включают непроговоренность, установление эмоци-
онально-дистантных отношений; сохранение семьи 
от распада; стремление скрыть, не обсуждать те или 
иные события в семье; избегание иных трудностей 
самим заикающимся, а также его родителями. Ос-
новными симптомами заикания являются – спазма-
тические задержки, нарушение темпа и ритма речи, 
логофобия, навязчивые мысли, приспособительные 
уловки. частыми симптомами у детей, как следс-
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твие поражения цнс, являются гипердинамичес-
кий, энцефалоастенический синдромы, тревожные 
расстройства и др. при заикании у детей развива-
ется вторичная невротическая симптоматика: соци-
офобии, неуверенность, конфликтность, снижение 
самооценки. 

в логопедическом отделении спнд приме-
няется комплексный подход к коррекции заикания, 
включающий в себя логопедическую, медикамен-
тозную, психотерапевтическую и педагогическую 
помощь. лечение заикания в нашем отделении 
проходит в течение года и состоит из 4-недельного 
основного курса и пяти, шести 1- недельных микро-
курсов в течение остального времени, с перерывами 
в 3-7 недель, с обязательной отработкой методики в 
домашних условиях. 

в отделении работают специалисты раз-
личных направлений. Это – логопед, врач–психи-
атр (оказывающий диагностическую и лечебную 
помощь, работающий с родителями и детьми на 
предмет мотивации к излечению), музыкальный 
руководитель (проводит логоритмические занятия), 
медицинский психолог (проводит психодиагности-
ку ребенка, стилей семейного воспитания, внутри-
семейных взаимоотношений; психокоррекционную 
работу в группе и индивидуально), врач–психотера-
певт (оказывающий психотерапевтическую помощь 
в группе и индивидуально). 

в логопедической работе применяется моди-
фикация методики проф. л. З. андроновой-арутю-
нян «устойчивая нормализация речи заикающихся 
посредством синхронизации речи с движениями 
пальцев ведущей руки». в основу этой методики по-
ложена физиологическая концепция н.п.бехтеревой, 
которая рассматривает заикание как устойчивое па-
тологическое состояние. упс – это приспособление 
индивидуума к существованию с изменившимися 
внутренними условиями. причем это приспособ-
ление происходит путем формирования нового 
гомеостаза, нового устойчивого состояния, обес-
печивающего оптимально возможную адаптацию 
к среде в условиях болезни. Оно формируется при 
перестройке активности многих систем и структур 
мозга, в том числе исходно не пораженных. в слу-
чае заикания при формировании упс происходит 
постоянное подключение лимбических структур 
к акту вербальной коммуникации, и сам акт речи, 
становится эмоциогенным. Заикающиеся воспри-
нимают свой дефект не как судорожные проявле-
ния, а как состояние постоянной тревоги во время 
речи. речевые судороги и психологические изме-
нения ведут себя как целостная система, которая 
характеризуется стремлением к самоподдержанию 
и самовосстановлению (основная характеристика 
упс по бехтеревой). Основным принципом указан-
ной методики является дестабилизация упс путем 
повышения уровня активности мозга. Это достига-
ется путем выработки нового речевого стереотипа 

бессудорожной речи, при котором рука выступает в 
качестве «буксира», упреждая произнесение каждо-
го слога и налаживая нарушенный у заикающихся 
механизм внутренней синхронизации естественно-
го речевого цикла. важное место в лечении заика-
ния отводится снижению темпа речи, аутогенным и 
функциональным тренировкам. 

параллельно с логопедической работой про-
водится медикаментозное лечение для коррекции 
органического фона, невротических наслоений и 
других сопутствующих симптомов. в основном 
применяются нейротропные препараты, ангио-
протекторы, витамины, при небходимости седа-
тивные препараты, малые нейролептики. так же 
применяются методы физиотерапии (электросон, 
дарсонвализация). 

также важная роль отводится логоритмичес-
ким занятиям, на которых у ребят путем применения 
специальной системы музыкально-двигательных 
игр и упражнений происходит нормализация ре-
чедвигательной сферы в плане ритма и скорости. 

психологическая и психотерапевтическая 
коррекция состоит в основном из групповой и при 
необходимости индивидуальной работы. в период 
лечения проходят детские, родительско-детские, 
родительские группы. группы проводят совместно 
психолог и врач. 

на детских групповых занятиях использу-
ются техники игровой, телесно-ориентированной 
терапии, арттерапия, драматизация. чаще всего 
работа направлена на снижение уровня личностной 
и социальной тревожности у ребят, сплоченность 
группы, приобретение навыков конструктивного 
общения со сверстниками, отреагирование эмоций, 
коррекция страхов, проигрываются различные жиз-
ненные ситуации. 

важным аспектом работы является подклю-
чение родителей, вовлечение семьи в проблемные 
ситуации, которые возникают у ребенка, с целью вы-
работки навыков сотрудничества в родительских и 
детских подсистемах внутри семьи. на родительско-
детских занятиях коррекция ведется в направлении 
поддержки ребят и родителей, большего принятия 
членами семей друг друга, большего доверия друг 
другу и, как следствие, снижения симбиотической 
привязанности, отрабатываются коммуникативные 
навыки. использование групповой психотерапии 
способствует успешной самопрезентации ребенка, 
что укрепляет идентификацию и повышает само-
оценку, создается безопасное пространство, в кото-
ром дети получают новый опыт общения и успешно 
применяют его в реальной жизни. группа позволяет 
утолить «телесный голод», что немаловажно для де-
тей с заиканием; позволяет воссоздать в безопасной 
и принимающей среде конфликтные переживания. 
работа с каждой группой не носит стандартизиро-
ванного характера, она связана с личностными и 
эмоциональными особенностями ребят и родителей 
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в каждой группе, с эмоциональной групповой дина-
микой в целом и носит подвижный, спонтанный ха-
рактер. в конце основного курса и на микрокурсах 
детские группы становятся менее директивными, 
инициатива передается ребятам. 

изменение внутрисемейных взаимодействий 
представляется одной из самых сложных задач в 
работе психотерапевта и психолога. с точки зрения 
семейного контекста, заикание органической при-
роды может становиться «семейным симптомом», 
источником вторичной выгоды. 

многолетний опыт работы в нашем отделе-
нии с заикающимися показал, что без учета коррек-
ции каждого из патогенетических звеньев природы 
заикания невозможно достичь хорошего результата 
лечения. применяя указанный комплексный подход, 
по окончании лечения в нашем отделении в прева-
лирующем большинстве случаев удается добиться 
высоких результатов в избавлении от заикания. 

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИчЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ СОМАТИчЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

ПСИХИчЕСКИ бОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ
Новикова Е.Г., Колесова С.Н., Ивашев С.П.

Волгоград, ГУЗ Детская клиническая больница № 8,  
ГКУЗ «ВОДКПБ»

Зачастую врач психиатр и врач «соматичес-
кого» профиля имеют дело с разными клиничес-
кими картинами одного и того же заболевания. 
учитывая актуальность мультимодального под-
хода к оценке здоровья ребенка, в данной работе 
предпринимается попытка объединить усилия 
разных специалистов и соответствующих методов 
исследования, чтобы представить целостную кар-
тину взаимосвязи психического и соматического 
здоровья ребенка.

Целью настоящего исследования явилось 
определение семантического пространства сомати-
ческого диагноза в детской психиатрии.

Методы исследования. в исследовании при-
няли участие 309 детей возрастом от 3 до 17 лет, 
прошедших стационарное лечение в волгоградской 
областной детской клинической психиатрической 
больнице (вОдкпб)

признаковая база (формировавшаяся по при-
нципу прецедента) в соответствии с дизайном ис-
следования была представлена преимущественно 
непараметрической бинарной статистикой, вклю-
чавшей в себя следующие группы феноменов: 1) 
жалобы пациента и его законного представителя, 2) 
психопатологические и патопсихологические сим-
птомы, 3) диагноз, психиатрический, 4) данные о 
перенесенных соматических заболеваниях на раз-
ных этапах индивидуального развития ребенка, 5) 
диагноз соматический по данным обследования в 

психиатрическом стационаре, 6) социально-психо-
логическая ситуация развития пациента. математи-
ческая обработка данных проводилась с помощью 
программ Excel и Statistica 5,5

выборка состояли из 197 (64%) мальчиков и 
112 (36%) девочек. при этом в полной семье воспи-
тывалось 57% детей, в неполной – 25%. из них при-
емные дети воспитывались в 8% семей. 15% детей 
часть жизни провели в детском доме. в социально 
неблагополучной семье проживает 10 % детей. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
анализ корреляций клинического психопатоло-
гического синдрома, социально-психологических 
условий и соматических состояний позволяет рас-
сматривать диагностическое заключение психи-
атра в контексте многоосевой классификационной 
схемы. 

так, органические психические расстройства 
(F06, F 07) в большей степени присущи жителям об-
ласти. дети страдают заболеваниями нервной сис-
темы и глаз. 

Отсутствие корреляций диагноза шизофрении 
с показателями, относящимися к другим осям, сви-
детельствует об их относительной независимости.

аффективные расстройства настроения со-
пряжены с отягощенностью наследственности по 
психическому заболеванию, конфликтными от-
ношениями в семье, женским полом, функцио-
нальными расстройствами нервной системы, при 
поступлении или во время пребывания в стациона-
ре получали травмы.

невротические, связанные со стрессом рас-
стройства предполагают функциональные рас-
стройства центральной нервной системы и жкт. 
социально-психологические условия представлены 
жестоким обращением с ребенком в семье. 

расстройства личности и поведения связаны 
с конфликтными отношениями в семье, женским 
полом и предполагает отсутствие органически не-
полноценного фона.

умственно отсталые дети часто проживают 
в области и воспитываются в интернате что объ-
ясняет отсутствие жалоб на трудности воспитания 
ребенка. 

расстройства психического развития диа-
гностируется чаще у мальчиков проживающих в 
полной семье, где конфликты не часты, для такого 
ребенка не характерны функциональные расстройс-
тва нервной системы и жкт, а так же отягощенность 
по психическому заболеванию. 

поведенческие и эмоциональные расстройс-
тва детского возраста сопряжены с проживанием в 
городе, мужским полом. родители отмечают труд-
ности воспитания. характерен соматотип: гипер-
сомия при норме веса. часто постановка диагноза 
поведенческих и эмоциональных расстройств не 
учитывает неблагополучный статус нервной систе-
мы как органически неполноценный фон. 
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в результате обследования было выявлено, 
что только 8% (23 человека) детей, поступивших на 
лечение в вОдкпб, являлись соматически здоро-
выми (дети со «здоровым диагнозом»). Остальные 
пациенты, не различающиеся по обременённости 
соматической патологией, различались по полноте 
информации о перенесенных заболеваниях на раз-
ных возрастных этапах. полное отсутствие дан-
ных о перенесенных заболеваниях отмечалось у 
33 человек (11%, дети с «невидимым диагнозом»). 
Остальные дети составляли группу с «очевидным 
диагнозом», когда данные о перенесенных заболе-
ваниях подтверждались обследованием в вОдкпб. 
наличие/отсутствие данных истории развития на 
разных возрастных этапах является одним из пока-
зателей, характеризующим валеологическую куль-
туру семьи, по данным предшествующего этапа 
исследования (с.п. ивашев, е. г. новикова, колесо-
ва с.н., 2012). сравнение выделенных таким обра-
зом трех групп производилось с помощью углового 
ц-преобразования фишера. 

среди социальных условий жизни детей с 
«невидимым диагнозом» социально неблагополуч-
ная семья, проживание в сельской местности, часто 
это приемный ребенок. в этой семье не отмечены 
случаи гиперопеки. родители детей из первой груп-
пы реже, чем в других группах предъявляли жало-
бы на соматическое состояние ребенка. Законные 
представители чаще жалуются на суицидальные 
намерения ребенка, нарушения поведения, связан-
ные с расстройством влечений, нарушение контак-
тов, замкнутость, непослушание.

семья ребенка, отнесенного к группе с «оче-
видным диагнозом», реже, чем в 1 группе являет-
ся социально неблагополучной, чаще встречаются 
конкурирующий стиль воспитания и гиперопека. 
родители предъявляют жалобы на плаксивость, 
двигательную расторможенность, неусидчивость, 
драчливость, раздражительность и страхи. по срав-
нению с первой группой родители чаще жалуются 
на соматическое самочувствие ребенка. 

дети со «здоровым диагнозом» воспитывают-
ся в условиях гиперопеки и конкурирующих стилей 
воспитания значительно чаще, чем дети и из других 
групп. жалобы родителей в большем числе случа-
ев связаны с нарушением психического и речевого 
развития ребенка, его неусидчивости и раздражи-
тельности. психосоматические жалобы занимают 
значительное место в ряду предъявляемых симп-
томов. родители отмечают трудности воспитания в 
большей мере, чем законные представители детей из 
других групп. не отмечено ни одного случая жалоб 
на суицидальные тенденции, вспыльчивость, «ис-
терики», обманы восприятия, навязчивые действия. 
меньше случаев жалоб на суицидальное поведение, 
нарушение влечений, замкнутость, непослушание. 

Обобщая, можно сказать, что клиничес-
кая картина, складывающаяся из жалоб законного 

представителя ребенка с «невидимым диагнозом» 
соответствовала личностно-анамальному симпто-
мокомплексу («слепы» к расстройствам развития 
и «сенсибилизированы» к нарушениям поведения, 
непослушанию). родители детей со «здоровым диа-
гнозом» уделяли больше внимания проблемам раз-
вития, тогда как данного рода диагноз выставлялся 
ребенку не чаще, чем в других группах. 

в группе с «очевидным диагнозом» закон-
ный представитель акцентировал невротические 
и неврозоподобные расстройства. Оценка врача не 
была специфической для каждой из групп

по представленности диагностических руб-
рик группы достоверно не различались. из чего 
следует, что колорит жалоб складывался с участием 
психо-социальных факторов, в том числе из отно-
шения к здоровью в целом и валеологической куль-
туры семьи. 

данный вывод согласуется с результатами 
предыдущего этапа исследования, где было пока-
зано, что психосоматический симптом оказывается 
включенным в дисфункциональный метаболизм се-
мьи, поэтому остается «невидимым» для родителей, 
что может усложнять становление комплаенса. 

Выводы. из вышесказанного следует, что 
для практикующего врача данные о соматическом 
здоровье ребенка, полученные в результате обсле-
дования в условиях психиатрического стационара 
и анализа перенесенных заболеваний на разных 
этапах онтогенеза, имеет особую ценность. сопос-
тавление полученной информации позволит спе-
циалистам сферы психического здоровья судить 
об отношении к здоровью в семье ребенка, что в 
соответствии с результатами проведенного иссле-
дования, объяснит тенденцию предъявляемых жа-
лоб и даст возможность прогнозировать проблемы 
комплаентности. 

К ВОПРОСУ О НЕЙРОПСИХОЛОГИчЕСКИХ 
ПРЕДИКТОРАХ фОРМИРОВАНИЯ 
АДДИКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  

У ПОДРОСТКОВ
Павлова Ю.М., Сабитов И.А., Ярзуткин С.В.

Ульяновск, ФГБОУ ВПО «Ульяновский  
государственный университет»

Актуальность: по мнению большинс-
тва исследователей, основное значение в 
развитии адциктивного поведения имеют конс-
титуционально-личностные факторы и средовые 
условия и воздействия (в.Ю. Завьялов, 1981, ц.п. 
короленко, н.в. дмитриева. новосибисрк, 2001,. и. 
е. куприянова, в. я. семке, 1997).

употребление психоактивных веществ само 
по себе оказывает воздействие на функциониро-
вание головного мозга, вызывая различные ког-
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нитивные нарушения. в то же время отмечено 
существенное значение органической неполноцен-
ности структур головного мозга в формировании 
личностных аномалий, включая аддиктивное по-
ведение (а.е. личко, 1983; ф.в. кондратьев, 1990, 
м.X. махтумова, т.в. клименко, с.м. герасимова, 
1992, и.в. боев, 1999, в.я. гиндикин, в.а. гурьева, 
2000, О.а. бухановский, а.с. андреев 2002, а.Ю. 
егоров, с.а. игумнов, 2005). 

Особенности преморбидных нейропси-
хологических факторов, способствующих фор-
мированию аддиктивного поведения, изучены 
недостаточно.

Цель. изучение нейропсихологичес-
ких особенностей подростков с аддиктивными 
расстройствами.

Методы исследования. Обследовано 50 
подростков в возрасте от 13 до 18 лет, состоящих 
на учете в комиссии по делам несовершеннолетних 
по поводу злоупотребления алкоголем и другими 
психоактивными веществами. контрольную груп-
пу составили 30 подростков в возрасте 14-17 лет, не 
употреблявших алкоголь и психоактивные вещест-
ва. всем больным было проведено психиатрическое 
и наркологическое обследование. тестирование на 
немедицинское употребление психоактивных ве-
ществ проводилось методом электропунктурного 
вегетативного резонансного теста «имедис-брт». 
нейропсихологическое исследование проводилось 
по методике а.р. лурия и включало в себя изучение 
всех сторон психической деятельности: зрительной 
и слухоречевой памяти, процессов произвольного и 
непроизвольного запоминания, особенностей функ-
ции внимания, зрительного, слухового, тактильно-
го видов гнозиса, конструктивного, динамического, 
кинестетического праксиса, программирования де-
ятельности, произвольной регуляции и контроля 
над ней, речевых функций. количественная оценка 
результатов проведена с учетом разделения голо-
вного мозга на структурно-функциональные блоки 
(I,II,III).

Результаты. по данным психиатрическо-
го обследования у 98% подростков, выявлены те 
или иные нарушения психической деятельности: 
органическое поражение головного мозга резиду-
ального генеза (84%); гиперактивность и дефицит 
внимания (30%); расстройства личности возбуди-
мого типа (12%), истероидного типа (16%); неус-
тойчивого типа (12%); гипертимное расстройство 
личности (2%); другие виды специфического рас-
стройства личности (6%); умственная отсталость 
легкой степени (легкая дебильность) [2%], энурез 
неорганической природы (4%); психофизический 
инфантилизм (4%).

результаты наркологической диагностики 
показали следующие результаты: злоупотребление 
алкоголем – 64%; злоупотребление наркотическими 
веществами: канабиоидами – 12%, курительными 

растительными смесями – 12%; опийной группы 
(преимущественно кодеинсодержащими препара-
тами) – 4%; синдром зависимости от наркотичес-
ких веществ первой степени (опийная наркомания) 
– 4%; синдром зависимости от алкоголя 1 степени 
– 6%; злоупотребление алкалоидами («дурман-тра-
ва») – 8%.

по данным нейропсихологического исследо-
вания у подростков, состоящих на учете в кпдн, 
выявлено снижение концентрации произвольного 
внимания (42%), нарушение продуктивности про-
извольного запоминания (84%), при этом непроиз-
вольное запоминание было несколько повышенным. 
Обращали на себя внимание трудности произволь-
ной регуляции всех психических функций (96%), а 
также сложности ориентировки в предлагаемых за-
даниях (80%), что свидетельствовало о недостаточ-
ном программировании психической деятельности. 
критика к ошибкам в исследовании была снижена 
(76%), что демонстрировало недостаточность кон-
троля за собственной психической деятельностью. 
Ошибочное выполнение заданий не вызывало сни-
жения самооценки подростков и не способствовало 
появлению желания исправить ошибки. модаль-
но-специфических расстройств праксиса, гнозиса 
и речи выявлено не было. трудности обобщения 
мыслительной деятельности объяснялись, вероят-
но, низким уровнем обучаемости у данной группы 
подростков. при этом, интеллект у большинства об-
следованных подростков (98%) был сохранен.

нарушение программирования и контроля 
за деятельностью приводило к низкой способности 
к рефлексии относительно качеств своей личности 
и личности значимых других людей, а недостаточ-
ность критики к самому себе к стремлению препод-
носить себя лучше, чем есть на самом деле.

недостаточность произвольной регуляции 
психической деятельности влияла и на способности 
к эмоциональной саморегуляции и коррекции собс-
твенного поведения.

в целом, по сравнению с группой контроля, 
получены значимые различия по активационным 
параметрам, свидетельствующим о дефицитарнос-
ти I структурно-функционального блока мозга, а 
также по произвольной регуляции, программиро-
ванию деятельности и контролю над ней, что поз-
воляет говорить о несформированности у данных 
подростков структур III структурно-функциональ-
ного блока мозга и, прежде всего, конвекситальных 
префронтальных отделов.

Выводы. 1. полученные результаты позво-
ляют предположить, что в основе формирования 
аддиктивных расстройств у подростков лежит не-
зрелость структур III блока мозга при дефицитар-
ности I блока.

2. выявленные нейропсихологические 
нарушения отражают закономерности функци-
онирования головного мозга при формировании 



321

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. XИнновационные подходы к помощи больным детского и подросткового возраста

аддиктивных расстройств и позволяют их исполь-
зовать в качестве мишеней для разработки псих-
окоррекционных и медикаментозных воздействий.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ 
РАСПРОСТАНЕННОСТИ И 

КОМОРбИДНОСТИ СОМАТИчЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
ПСИХИАТРИчЕСКОГО СТАЦИОНАРА

Панкова О.ф., Данилова М.Ю.
Москва, ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова,  

ГКУЗ НПЦ ПЗДП ДЗМ

Актуальность и цели работы. в послед-
ние годы большое внимание в литературе, посвя-
щенной психическому здоровью и качеству жизни 
пациентов, страдающих психическими расстройс-
твами, стало уделяться общесоматическому состо-
янию последних (в.с.подкорытов и соавт.,2001, 
Ю.Ю.елисеев, 2003, б.д.менделевич, а.м.куклина, 
2012, Alley D.E., Chang V.W., 2007, Philip D. Harvey, 
M. Strassnig, 2012 и др.). изучение соматических 
проявлений у больных с психической патологией 
имеет чрезвычайное практическое значение, учи-
тывая, что соматические жалобы отмечаются у бо-
лее половины пациентов психических стационаров, 
а место соматических нарушений в существующих 
психиатрических классификациях, а также их меха-
низмы и значение в клинике и динамике заболева-
ний до настоящего времени неопределенны (C.Bass 
et al., 2001, Ю.а.антропов, с.в.бельмер, 2005). при 
этом, если у взрослых больных взаимоотношения 
между психической и соматической патологией 
изучены довольно разносторонне, то в области де-
тской и подростковой психиатрии данные пробле-
мы стали привлекать к себе внимание специалистов 
сравнительно недавно.

исходя из вышеизложенного, Целью настоя-
щей работы явилось изучение распространенности 
и характера соматической патологии у пациентов, 
находившихся на стационарном лечении в научно-
практическом центра психического здоровья детей 
и подростков (бывшей детской психиатрической 
больнице №6), вопросов коморбидности, взаимо-
влияния и взаимозависимости психических и сома-
тических нарушений, возможностей использования 
различных методик для оценки качества жизни 
больных с сочетанной патологией. 

Материал и методы. в смешанном по ген-
дерному признаку санаторном отделении клиники 
было изучено 76 детей и подростков в возрасте от 9 
до 18 лет (муж. 75%, жен. 25%). в качестве основного 
метода использовался клинико-психопатологичес-
кий, также обязательными являлись физикальные 
методы исследования педиатра, при необходимости 
- специалистов-соматологов различных профилей, 

лабораторные и инструментальные методы обсле-
дования пациентов. был использован ряд тестов 
для изучения самооценки, качества жизни, уровня 
тревоги, агрессии, ригидности. 

Результаты. по клиническим формам пси-
хической патологии изученные пациенты были 
поделены на три группы: шизофрения и рас-
стройства шизофренического спектра, органичес-
кие расстройства, невротические и связанные со 
стрессом. соматическая патология была наиболее 
часто представлена нарушениями желудочно-ки-
шечной (64%) и сердечно-сосудистой сфер (26%), а 
также аллергическими расстройствами (60%). го-
раздо реже (10%) встречалась эндокринная патоло-
гия и энурез неорганической природы. со стороны 
желудочно-кишечного тракта самыми распростра-
ненными являлись гастриты, энтероколиты. Особо 
следует отметить, что при исследовании с помощью 
уЗи у 17% пациентов были выявлены признаки 
реактивного панкреатита. нарушения в сердечно-
сосудистой сфере характеризовались преимущест-
венно проявлениями вегето-сосудистой дистонии, 
в том числе по гипертоническому типу, различны-
ми аритмиями, гораздо реже – более сложными 
синдромами. наиболее разнообразными явились 
аллергические расстройства, как в виде атопи-
ческих дерматитов, так и нарушений бронхо-ле-
гочной системы по типу астмоидных проявлений. 
полученные результаты пока не дают оснований 
говорить о явной коморбидности тех или иных 
вариантов соматической патологии и имеющихся 
психических расстройств. несомненна синдро-
мальная связь вегетативно-сосудистой дистонии, 
дисфункций желудочно-кишечного тракта, аллер-
гических проявлений с невротическими и связан-
ными со стрессом расстройствами (57 %).

проведенные пилотные исследования с при-
влечением различных вербальных и невербальных 
тестов для самооценки качества жизни больных, 
отдельных актуальных переживаний (тревога, аг-
рессия, ипохондрия), психологических качеств (ри-
гидность) из-за недостаточно репрезентативных 
выборок пока не позволяют сделать статистически 
подтвержденных выводов об их диагностической и 
прогностической ценности. уровень жизни по са-
мооценке больных в % оценивается ими как 83%. 
исключение составляют лишь больные с явной аф-
фективной патологией, в 40% у которых самооценка 
уровня жизни снижена. 

Выводы. несмотря на то, что пациенты всех 
групп показали результаты, свидетельствующие о 
наличии у них высокой самооценки и субъективно 
оцениваемого высокого качества жизни, оценивае-
мые, в то же время, объективно показатели качес-
тва жизни свидетельствовали об обратном. дети 
проживали в неполных и неблагополучных семьях, 
плохо адаптировались в социальной среде, находи-
лись на индивидуальном обучении и т.д. 
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низкий уровень тревоги, выявляемы с по-
мощью психологических тестов, в сочетании с вы-
раженностью соматической патологии, вероятно, 
может быть объяснен имеющими место механизма-
ми соматизации. 

проведенное исследование свидетельствует о 
том, что психическая патология может маскировать 
соматические заболевания, а ввиду отсутствия кри-
тики к своему состоянию дети и подростки с пси-
хическими расстройствами не обращают внимания 
на свое соматическое здоровье, поэтому необходи-
мо усиленное внимание к данной сфере их здоровья 
как со стороны как врачей-психиатров, так и других 
специалистов, а также родственников больных.

«МЯГКИЕ» ПРИЗНАКИ ДЕТСКОЙ 
шИЗОфРЕНИИ

Пилявская О.И., Малинина Е.В.
Челябинск, Челябинская область, ГБОУ ВПО «Южно-

Уральский государственный медицинский университет»

в настоящее время вопросы, связанные с 
уточнением критериев продрома психотических 
расстройств, выделение групп лиц с высоким риском 
развития психоза и поиск преморбидных факторов 
риска являются одними из приоритетных направ-
лений в исследовании шизофрении. выявление 
ранних признаков заболевания, изучение премор-
бидных особенностей и доболезненных состояний 
во многом может способствовать разрешению этой 
важной практической задачи психиатрии. в связи с 
этим особое внимание привлекает дискуссия, раз-
вернувшаяся по вопросу внесения в классификации 
и клинико-диагностические руководства диагнос-
тических критериев продромальных проявлений 
эндогенного заболевания, выделяемых в рамках 
аттенуированного, то есть ослабленного психоти-
ческого синдрома «attenuated psychosis syndrome» 
(смулевич а.б., 2012). по мнению ведущих аме-
риканских исследователей проблемы шизофрении 
(Carpenter W.N., Van Os J., 2011) эти критерии пред-
ставляют собой мягкие, подпороговые признаки и 
соответствуют критериям, характерным для синд-
рома риска психоза «The Psychosis-Risk syndrome» 
(P.McGorry, 2011 г.). 

критерии аттенуированного психотическо-
го синдрома, представлены в проекте - принятой 
в сШа многоосевой нозологической системы, ко-
торая разрабатывается и публикуется американ-
ской психиатрической ассоциацией (American 
Psychiatric Association - APA) - «руководство по диа-
гностике и статистике психических расстройств» 
(Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders 
- DSM-V, 2012). Они включают все 6 признаков из 
перечисленных: а. характерные симптомы: по 
крайней мере один из следующих в мягкой форме 

при отсутствии нарушений в оценке реальности, 
но достаточно отчетливо выраженных и/или доста-
точно частых, чтобы их можно было не замечать:1. 
бредовые идеи; 2. галлюцинации; 3 дезорганизация 
речи. в. частота/наличие: симптомы критерия а 
должны выявляться на протяжении последнего ме-
сяца с частотой не реже 1 раза в неделю. с. прогрес-
сирование (течение): симптомы критерия а должны 
появляться и значительно усилиться на протяжении 
последнего года. D. дистресс, нетрудоспособность, 
обращение за лечебной помощью: симптомы крите-
рия а вызывают заметный дистресс и затруднения 
функционирования (деятельности) пациента и/
или родственника, и/или наблюдающего лица, что 
приводит к обращению за помощью. е. симптомы 
критерия а не могут быть лучшим образом объяс-
нены критериями других диагнозов не могут быть 
объяснены критериями других диагнозов DSM-V, 
включая употребление психоактивных веществ. F. 
никогда не были достигнуты критерии любого дру-
гого психотического расстройства по DSM-V.

вместе с тем известные отечественные де-
тские и подростковые психиатры (симпсон т.п., 
1959; личко а. е., 1979, 1985 и др.), занимающи-
еся изучением шизофрении также указывали на 
существование «абортивных приступов – зарниц 
- шизофрении у подростков». по личко а. е.(1979, 
1985) «зарницы» это изредка встречающиеся, очень 
короткие, порой молниеносные психотические эпи-
зоды, которые возникают за много месяцев и даже 
лет до манифестации заболевания у подростков по-
являются без видимых причин, или бывают спро-
воцированы психогенными или соматогенными 
факторами. им было выделено пять типов психо-
тических предвестников шизофрении, характерных 
для подросткового возраста: 1. нелепые поступки, 
которые подросток впоследствии сам не способен 
ни понять, ни объяснить другим. 2. Эпизодические 
галлюцинации и психические автоматизмы, чаще 
ограничивающиеся слуховыми обманами. слышат-
ся голоса, окликающие по имени или произносящие 
отдельные фразы, адресованные подростку. такими 
же мимолетными могут быть и психические автома-
тизмы. 3. бредовые эпизоды, длительность которых 
исчисляется часами, иногда даже минутами, с пос-
ледующей полной критикой. 4. аффективные при-
ступы, проявляющиеся внезапным беспричинным 
страхом, который длится несколько минут, редко - 
дольше. 5. Эпизоды дереализации и деперсонализа-
ции, как предвестники шизофрении, отличающиеся 
от тех же явлений, которые встречаются, как транзи-
торные феномены у здоровых подростков, особенно 
вследствие переутомления и недосыпания. полным 
отсутствием критического отношение к пережива-
емому. но, по миновании подобных приступов они 
могут оцениваться критически.

наш собственный многолетний клиничес-
кий опыт работы с детьми и подростками, страда-
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ющими психическими расстройствами, детальное 
клинико-анамнестическое и клинико-катамнести-
ческое исследование 69 подростков, страдающих 
шизофренией, позволили обнаружить наличие 
«зарниц» - психотических предвестников шизоф-
рении (по личко а.е., 1985) во всех наблюдениях. 
у всех исследованных пациентов в период раннего 
детства (в возрасте от 0 до 4 лет) наблюдались про-
явления шизотипического диатеза, являющегося на 
наш взгляд доманифестной формой болезни. в 50% 
случаев это были легкие проявления, в 35% наблю-
дался шизотипический диатез средней степени, в 
15% - тяжелый диатез. в 85% случаев в донозологи-
ческий период болезни наблюдались «зарницы». в 
70% - эпизодические галлюцинации – оклики, 20% 
- нелепые поступки, 35% - бредовые эпизоды, идеи 
отношения, 80% аффективные нарушения, 24% 
эпизоды дереализации и деперсонализации. у 15% 
подростков личностные особенности перед непос-
редственной манифестацией болезни расценива-
лись, как соответствующие рубрике F- 21 (мкб-10) 
– шизотипическое расстройство. таким образом, у 
всех обследованных уже на доманифестном этапе 
болезни наблюдались симптомы шизофреническо-
го спектра разной степени выраженности, не дости-
гающие уровня болезни.

в связи с этим разработка вопросов изуче-
ния «мягких», аттенуированных психотических 
симптомов шизофрении детского и подросткового 
возраста является одной из первоочередных задач 
современной психиатрии. так как, это позволит не 
только улучшить выявляемость больных и групп 
риска по шизофрении, но и даст возможность ока-
зывать своевременную коррекционную и лечебную 
помощь данному контингенту. Это будет способс-
твовать их личностному, трудовому и социальному 
функционированию, что очень важно для лиц моло-
дого возраста. 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
НЕПСИХОТИчЕСКОЙ ДЕПРЕССИИ У ДЕТЕЙ 

И ПОДРОСТКОВ шКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
Смекалкина Л.В., шевцов С.А.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России 

Введение. достоверно известно, что при диа-
гностике депрессии у взрослого населения нахо-
дится, в той или иной степени, соответствующий 
психопатологический анамнез в детском или под-
ростковом возрасте. Одновременно с этим, комп-
лексное, восстановительное лечение аффективной 
патологии в максимально молодом возрасте эффек-
тивнее и поэтому экономически целесообразнее, 
чем в зрелом и пожилом (антропов Ю.ф., 2010; сму-
левич а.б., 2012; Stallard P., 2012). 

депрессии непсихотического уровня, комор-
бидные с другими психическими и психосоматичес-
кими расстройствами в повседневной амбулаторной, 
общемедицинской практике, занимают в последние 
десятилетия все большее место в заболеваемос-
ти и детско-подросткового и взрослого населения, 
составляя, по данным разных исследователей, от 
0,4–0,7% до 25% от общей популяции (смулевич 
а.б., 2010). при этом часто отмечается недостаточ-
ная эффективность обычно применяемого симпто-
матического лечения, что может приводить далее 
к хронизации депрессивных расстройств в виде 
различных заболеваний терапевтического профи-
ля (психосоматических) (антропов Ю.ф., Шевченко 
Ю.с., 2011; смулевич а.б., 2012).

в последнее десятилетие, многочисленные 
исследования, изучив возрастные аспекты начала 
и течения депрессии, показали, что наиболее часто 
она впервые, иногда в стертой, «маскированной» 
форме, встречается именно в детско-подростковом 
возрасте. поэтому профилактика данной психопа-
тологии должна начинаться как можно раньше и 
включать в себя все возможные подходы и мето-
дики. лечение депрессии у детей и подростков, по 
мнению многих авторов, можно разделить на пси-
хосоциальное (психотерапия, тренинг и т.д.), пси-
хофармакологическое (применение сиОЗс и т.д.), 
физиологическое (лфк, акупунктура и т.д.), а так-
же комбинированное, комплексное (иванова т.и., 
2008; Williams S.B., O&#039;Connor E.A., Eder M. et 
al., 2009; краснов в. н., 2011)

О необходимости исследований в данной об-
ласти говорит хотя бы тот факт, что с 2008 года по 
настоящее время издательством ELSEVIER издаётся 
научный рецензируемый журнал «Mental Health and 
Physical Activity», в котором регулярно публикуются 
статьи о эффективности лечебной гимнастики при 
депрессиях. в отечественной же литературе публи-
кации по применению психотерапии и физической 
культуры при лечении депрессивных нарушений 
лёгкой степени у детей и подростков практически 
отсутствуют (иовчук н. м., 2012; Jureidini J., 2009). 
данные предпосылки и обусловили актуальность 
нашего исследования.

Целью нашей работы было изучение эффек-
тивности лечебной физкультуры и психотерапии 
при депрессивных расстройствах непсихотического 
уровня у больных детско-подросткового возраста в 
виде монотерапии и комплексного лечения.

Материал и методы исследования. Об-
следовано с использованием клинико-психо-
патологического (сравнительно-возрастного), 
клинико-катамнестического и клинико-статисти-
ческого методов 65 амбулаторных пациентов с диа-
гнозами по мкб–10: реакция на тяжелый стресс и 
нарушения адаптации, кратковременная депрес-
сивная реакция, обусловленная расстройством 
адаптации F43.20 (29 пациентов, 44,6%) и пролон-
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гированная депрессивная реакция, F43.21 (8 школь-
ников, 12,3%), а также легкий депрессивный эпизод, 
без соматических симптомов F 32.00 (11 больных и 
16,9%) и с соматическими симптомами F32.01 (17 
пациентов, 26,2%).

нами было проведено также клиничес-
кое обследование с оценкой психического стату-
са на момент первичного осмотра и в динамике с 
использованием стандартизованных оценочных 
психометрических шкал: шкалы общего клиничес-
кого впечатления (Clinical global impression – CGI), 
шкалы оценки депрессии гамильтона (HDRS-17) и 
применялся опросник цунга и Children’s depression 
inventory (CDI). количество баллов по шкале 
HAMD-21 составляло от 8 до 16 баллов, что соот-
ветствует легкой степени депрессивного нарушения 
– minor depressive disorder.

все исследуемые больные были в возрасте 
от 10 до 18 лет, средний возраст – 14, 2±1,8 года, из 
них лиц женского пола – 44 (67,7%), мужского – 21 
(32,3%). 

краткосрочная интегративная психотерапия 
при непсихотической депрессии проводилась в фор-
мате методов аутогенной тренировки по лобзину 
в.с., решетникову м.м. (1986), суггестивной тера-
пии по игумнову с.а. (2002) и Захарову а.и. (2000) 
и когнитивно-поведенческой терапии по Шевченко 
Ю.с. (2003)

лечебная физкультура применялась в виде 
интегративной гимнастики по левченко к.п. (2007), 
дыхательной гимнастики бутейко к.п. (2000) и 
стрельниковой а.н., щетинину м.н. (2012).

Результаты и обсуждение. в начале иссле-
дования по шкале HDRS-17 наблюдалась лёгкая 
степень депрессивных расстройств у исследуемых, 
которая достоверно не изменилась после первых 2 
недель проводимого нелекарственного лечения в 
обеих группах по показателям всех психометричес-
ких шкал (p>0,05). 

Однако на 28-й день лечения выявились до-
стоверные различия, как в динамике симптомов 
в каждой группе, так и между группами, оцени-
ваемые по шкале HDRS-21 и по относительному 
(процентному) соотношению той или иной степени 
улучшения шкалы CGI (p<0,05). были выявлены 
достоверные различия в эффективности лечения 
пациентов основной и контрольной групп, кроме 
показателя «умеренного улучшения» депрессивной 
симптоматики. «выраженное улучшение» наблюда-
лось у 73,5% пациентов в основной и только в 25,8% 
случаев в контрольной группе (p<0,01).

данные катамнеза, собранные у 42 (64,6%) па-
циентов через 6 месяцев, показали клиническое от-
сутствие симптомов депрессии по шкале HDRS-17 и 
опроснику цунга у 39 (92,6%) пациентов. при этом 
35 из них (89,7%) были из основной группы и только 
4 (10,3%) – из контрольной (p<0,05). у 3 пациентов 
была обнаружена лёгкая степень депрессии и все 

они прошли лечение в контрольной группе и имели 
диагноз «пролонгированная депрессивная реакция, 
вызванная расстройством адаптации», т.е. хрони-
ческим дистрессом. вероятно, именно данный вид 
психогении, как недостаточно скорректированный 
психосоциально, показал повторное проявление аф-
фективного нарушения у 7,4% школьников.

результаты нашей работы имеют некоторую 
схожесть с отдельными международными исследо-
ваниями, однако, несомненно, нуждаются в даль-
нейшей верификации с помощью увеличения, как 
выборки пациентов, так и методического инстру-
ментария, повышающего достоверность диагнос-
тики динамики терапии. Однако ясно, что лечебная 
физкультура, несмотря на явную нейротропную и 
психофизиологическую направленность, не ока-
зывает такого комплексного и профилактического 
влияния, как сочетание ее с интегративной пси-
хотерапией, имеющей значительный обучающий 
компонент.

Выводы. 1. проведенное исследование поз-
воляет сделать вывод, что только лечебная физкуль-
тура в выбранном формате специальных техник 
обладает недостаточной эффективностью при не-
лекарственной терапии депрессивных расстройств 
легкой степени. 

2. достаточной и достоверно большей эф-
фективностью обладает применение стандартной 
лечебной гимнастики в сочетании с краткосрочной 
интегративной психотерапией при комплексном 
лечении непсихотической депрессии у детей и под-
ростков школьного возраста (p<0,05). 

3. полученные данные дают возможность 
рекомендовать одновременное использование дан-
ных двух методик в амбулаторной практике, как 
достаточно действенных, а также выявлять даль-
нейшие особенности нелекарственного лечения 
аффективных нарушений, в том числе и для профи-
лактики данной патологии.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ПОДРОСТКОВ  

С АУТОАГРЕССИВНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ
фаддеев Д.В., Петрова Н.Н.
Cанкт-Петербург, СПбГУ, ПБ № 3  

им. И.И. Скворцова-Степанова

по уровню смертности от самоубийств граж-
дан 15-19 лет россия занимает первое место в европе 
и одно из первых мест в мире. в связи с актуаль-
ностью проблемы на базе подростковых отделений 
спб гкуЗ «городская психиатрическая больница 
№3 им. и.и.скворцова-степанова» проведен скри-
нинг медико-социальных особенностей 73 подрос-
тков (в т.ч. 58% - юноши) в возрасте от 15 до 17 лет 
включительно (16,34±1,16 лет), госпитализирован-
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ных в связи с суицидной попыткой. длительность 
госпитализации – 37,1±0,6 койко-дней. преобла-
дали пациенты возрастной группы 17-18 лет (48%). 
наследственность была отягощена 61% пациентов, 
а именно, злоупотреблением пав - у 37%, психи-
ческими расстройствами (в т.ч. с суицидными по-
пытками) – у 25%. нарушенные условия воспитания 
были выявлены в 75% случаев: 3% - дисгармонич-
ная (деформированная), 22% - распадающаяся, 12% 
- асоциальная семья, 8% -сироты, что служит пред-
посылками аутоагрессивного поведения подростков. 
в 82% случаев подростки совершали суицидные по-
пытки в трезвом состоянии, в 18% - после приема 
алкоголя или других психоактивных веществ. у 
32% подростков госпитализация была обусловлена 
повторными аутоагрессивными действиями. 41% 
подростков информировали окружающих о своих 
суицидных намерениях. 32% подростков исполь-
зовали «брутальные» способы суицида, 37% - «не-
тяжелые» способы: самопорезы, голодание. 31% 
подростков были госпитализированы в связи с су-
ицидными высказываниями. диагноз психического 
расстройства психотического уровня был установ-
лен в 25% наблюдений. в остальных случаях имели 
место непсихотические аффективные или поведен-
ческие реакции на стресс на фоне личностных рас-
стройств или органической недостаточности цнс. 
психотравма как пусковой механизм суицидально-
го поведения установлена у 56% пациентов. полу-
ченные данные являются обоснованием введения 
статистического учёта госпитализаций подрост-
ков после суицидной попытки или с повышенным 
риском суицида, а также применение аппаратного 
мониторинга текущего психического состояния па-
циентов (смS) в подростковых отделениях.

ДИффЕРЕНЦИАЦИЯ СИНДРОМА 
КАННЕРА И АТИПИчНОГО АУТИЗМА 

С ПРИМЕНЕНИЕМ КЛИНИКО-
эТОЛОГИчЕСКОГО МЕТОДА

Хайретдинов О.З.
Самара, ГБУЗ Самарская психиатрическая больница;  

Научно-практический центр психосоматического здоровья 
«София»

дифференциация внутри группы расстройств 
аутистического спектра необходима в связи с раз-
личиями течения, терапии и прогноза. диагноз 
атипичного аутизма предполагает включение не-
однородных клинико-нозологических состояний и 
требует дальнейшего уточнения (маринчева г.с., 
куприянова т.а.,1991; а.с.тиганов, в.м.башина, 
2005; симашкова н.в., 2006 и др). при этом реша-
ющее значение имеют признаки невербального 
поведения, которые в силу специфики клиники и 
особенностей контакта являются основными крите-
риями диагностики. 

целью сообщения является описание диффе-
ренциально-диагностических признаков детского 
аутизма и атипичного аутизма, дополненных ре-
зультатами клинико-этологического исследования. 

было исследовано 111 пациентов в возрасте 
от 2 до 7 лет с синдромом каннера (38 детей) и ати-
пичным аутизмом (73 ребенка). группу атипичного 
аутизма, в свою очередь, составили 44 ребенка при 
органических поражениях цнс (органический ау-
тизм по мнухину с.с., 1947) и 29 детей с диагно-
зом ранней детской шизофрении (процессуальный 
аутизм). длительность катамнестического наблю-
дения от 1 до 12 лет. клинико-этологический ме-
тод (самохвалов в.п., 1984; корнетов а.н. с соавт., 
1990) предполагает регистрацию и анализ призна-
ков невербального поведения, включая элементы 
двигательных актов, простые комплексы поведения 
и сложные поведенческие формы.

выявленные общие и специфические для 
каждой клинической формы аутизма элементы 
двигательных актов (позы, мимики), простые ком-
плексы поведения (ориентация тела при действии 
стимулов, глазной контакт, жесты), сложные формы 
поведения (включая моторные стереотипии, риту-
алы) и невербальные компоненты речи позволили 
составить клиническую шкалу для регистрации и 
оценки поведенческих признаков и адаптировать 
ее для разных категорий пользователей (родителей, 
педагогов, врачей широкого профиля и психиатров). 
существенной является возможность количествен-
ной оценки отдельных признаков в конгломерате 
симптомов для объективизация динамики в про-
цессе терапии.

для детей с синдромом каннера были свойс-
твенны активное избегание глазного контакта, за-
стывшая мимика, нефиксированный на каких либо 
предметах или объектах взгляд, гримаса страха при 
попытке вступить в вербальный или тактильный 
контакт с закрыванием глаз и ушей; походка «на 
цыпочках»; полевое поведение; угловатость и от-
ставание в развитии моторики в сочетании с плас-
тичностью отдельных движений; стереотипные 
действия в виде подпрыгиваний, взмахов руками, 
атетозоподобными потряхиваниями и игрой кис-
тями и пальцами; манежный бег; отсутствие указа-
тельных и коммуникативных жестов; однообразное 
манипулирование неигровым материалом; полное 
отсутствие или нарушение ритма, темпа, интона-
ций речи, эхолалии, неологизмы по созвучию. 

в группе органического аутизма значитель-
но чаще отмечался феномен регресса речи, навыков 
самообслуживания и коммуникации в период от 1,5 
до 2,5 лет, увеличение выраженности различных 
симптомов аутистического симптомокомплекса в 
период соматических и инфекционных заболеваний. 
при этом достоверно чаще преобладали сохранный 
глазной контакт; атактическая или спастическая по-
ходка; более грубые нарушения координации дви-
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жений, тики и простые патологические привычные 
действия; дислалия, нарушения артикуляции. 

для группы процессуального аутизма ха-
рактерны взгляд «мимо» и «сквозь» собеседника, 
длительный непрерывный взгляд в глаза и с фик-
сацией на несуществующих объектах; застывшая 
«маскообразная» мимика с редким миганием, час-
тым нахмуриванием, высокой подвижность губ и 
языка, феноменом хоботка, гримасами и эхоми-
миями; скованная, «роботоподобная», вычурная 
походка с внезапным изменением темпа; высокая 
подвижность и сплетение пальцев рук; огражде-
ние от собеседника частями тела; грумингоподоб-
ные движения с частым прикладывание пальцев к 
лицу, поглаживанием и разглядывание своих рук; 
вычурная и манерная жестикуляция и положение 
тела; боковая и задняя ориентация к собеседнику; 
сокращение индивидуального расстояния; регресс 
игровой деятельности; разорванность речи, речевое 
возбуждение, неологизмы, вторичные непосредс-
твенные эхолалии. среди основных клинических 
диагностических признаков ранней детской шизоф-
рении можно отметить нормальное или ускоренное 
развитие детей в первые 1,5-4 года жизни, наличие 
редуцированного кататонического синдрома и про-
гредиентного течения с формированием олигофре-
ноподобного дефекта различной тяжести.

учитывая, что основными симптомами раз-
ных форм детского аутизма являются признаки 
поведенческих изменений, клинико-этологический 
метод является существенным дополнением к кли-
нико-психопатологическому методу и позволяет 
выявлять и структурировать ряд дополнительных 
признаков невербального поведения в клинической 
картине детского аутизма.

КАТАМНЕСТИчЕСКИЙ АНАЛИЗ 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ 

ПЕРВИчНО ВЫЯВЛЕННЫХ РАССТРОЙСТВ 
АДДИКТИВНОГО СПЕКТРА У ДЕТЕЙ  

И ПОДРОСТКОВ
чернобровкина Т.В., Ибрагимова М.В.,  

Ракова Н.И., Сатторов Р.С.
Москва, ГКУЗ Московский научно-практический  

центр наркологии ДЗМ

анализ эпидемиологических данных по еже-
годной динамике распространенности алкоголиз-
ма, наркоманий и токсикоманий в россии в течение 
последних 10 лет носит не только неровный (спад-
подъем) характер в отдельных регионах страны, но 
и демонстрирует значительные расхождения в сооб-
щениях разных авторов. более того, нередко отме-
чаемое снижение уровня наркотизации в населении, 
в целом, или в отдельных половозрастных категори-
ях населения бывает не сопоставимо с остающимся 

в тот же анализируемый период высоким уровнем 
смертности от наркоманий. Это несоответствие 
указывает на длительное существование скрыто-
го источника (источников), а именно – на не учи-
тываемый наркологической службой контингент 
наркопотребителей с тяжелыми, часто смертельно 
опасными коморбидными осложнениями, пополня-
ющих статистику смертельных случаев, нарколо-
гическая первопричина которых устанавливается 
лишь при посмертном диагностическом исследо-
вании [москвичев в.г., духанина и.в., Шамарина 
д.а., верткин а.л., 2005; чернобровкина т.в., мос-
квичев в.г., харченко в.и., буромский и.в., 2008].

в связи с этим представляла интерес оценка 
потенциальной роли детско-подростковой нарко-
тизации в развитии наркозаболеваний и их неин-
фекционных осложнений у взрослого населения 
на примере катамнестического анализа «судьбы» 
контингентов профилактического и диагностичес-
кого учета в одном из наркодиспансеров мегапо-
лиса. целью являлось изучение наличия характера 
структуры наркозаболеваний и их медико-социаль-
ных последствий в динамической связи с первично 
выявленными алкоголизацией и наркотизацией у 
детей и подростков профилактической и диагности-
ческой учетных категорий в амбулаторном отделе-
нии наркологического диспансера.

проведен анализ «судьбы» первично состояв-
ших на профилактическом учете или диагностическом 
наблюдении детей и подростков группы риска, судя 
по соотношению структуры потребляемых психоак-
тивных веществ и заболеваемости аддикциями среди 
контингента пациентов взрослого отделения нд, исхо-
дя из данных катамнестического исследования 5–10-
летней глубины. Материалом исследования явились 
сведения из амбулаторных карт ведения пациентов 
наркологического диспансера из числа повзрослев-
ших детей и подростков группы риска, ранее состо-
явших на профилактическом учете и диспансерном 
наблюдении в детско-подростковом отделении того 
же учреждения и переведенных по мере взросления 
во взрослое отделение нд или снятых с учета (выбыв-
ших) по объективным показаниям состояния здоровья 
и коллегиальному заключению специалистов. 

всего нами проанализирована судьба 47 
детей и подростков из группы профилактическо-
го учета и 136 – группы «д»-учета, находившихся 
под наблюдением разной продолжительности (в 
зависимости от возраста первичного обращения за 
помощью в нд) в период с 2000 по 2012 гг. из сум-
марного количества 183 чел. первично поступивших 
на профучет и диагностическое наблюдение детей 
и подростков 10-17 лет (все муж. пола) – на 69 чел. 
(37,7%) сведений в картотеке взрослого отделения 
нд не оказалось, а 8 чел. – выбыли по причине сме-
ны постоянного места жительства. из оставшихся 
114 чел. один человек находится в длительной (более 
7 лет) ремиссии. умерло 16 (14%), осуждено 8 (7%), 
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стали инвалидами двое (1,6%), 38 (33,3%) проходят 
лечение как опиоид-зависимые, 19 (16,6%) – как 
страдающие алкогольной зависимостью, 10 (8,77%) 
– как полинаркоманы, трое – как зависимые от сти-
муляторов, 5 (4,38%) – с зависимостью от летучих 
органических пав и по одному – как зависящий от 
седативных средств и от каннабиноидов. последнее 
объясняется тем, что каннабиноидная изолирован-
ная зависимость встречается редко, поскольку час-
то присоединяется к другим формам зависимости и 
фактически «растворяется» в них. таким образом, 
впервые проведен катамнестический анализ «судь-
бы» повзрослевших ранее состоявших на учете и 
наблюдении детей и подростков, изучен характер 
изменения структуры наркотизации (аддиктивно-
го поведения) и дана оценка вклада наркоситуации 
детско-подростковой категории населения в форми-
рование аддиктивных расстройств и заболеваний 
и их пагубных медико-социальных последствий у 
взрослого населения (включая показатели выздо-
ровления, хронизации соматической коморбидной 
патологии, ранней инвалидности или смерти, кри-
минализаци). Очевиден и объем исчезнувшего из 
поля зрения специалистов врачей наркологов кон-
тингента повзрослевших проблемных детей и под-
ростков. потерянные для наркослужбы субъекты, в 
случае продолжения ими пагубного употребления 
пав и злоупотребления пав с высокой вероятнос-
тью пополнят ряды хронических больных клиник 
общетерапевтического профиля, ургентных па-
циентов, популяции лиц без определенного места 
жительства и т.д., внося свой вклад в исходно сфор-
мулированную нами проблему современного несо-
вершенства в стране эпидемиологического учета и 
прогнозирования наркоситуации и депопуляции в 
виде демографического кризиса.

приведенные данные показывают огромную 
важность эффективного решения обсуждаемых про-
блем, связанных с хаотическим аддиктивным пове-
дением, алкоголизацией и наркотизацией у детей и 
подростков групп риска, демонстрируют вероятность 
трансформации (смену) форм наркотизации по мере 
взросления, становление хронической аддиктивной 
болезни с коморбидными осложнениями, приводя-
щими к ранней инвалидности, снижению качества 
и продолжительности жизни. результаты высвечи-
вают причинно-следственную зависимость между 
аддиктивными расстройствами и заболеваниями и 
общедемографическими проблемами, подчеркивают 
чрезвычайную актуальность и необходимость сис-
темного комплексного подхода в ранней диагностике 
и эффективной профилактической и лечебно-реаби-
литационной работе с детьми и подростками групп 
риска во избежание тяжелых медико-социальных 
последствий как для самих ребят, так и для общества, 
в целом, связанных с частичной или полной утратой 
трудоспособности, обороноспособности и невоспол-
нимыми потерями генофонда.

НУТРИЦИОЛОГИчЕСКИЕ ОСОбЕННОСТИ 
НЕПСИХОТИчЕСКОЙ ДЕПРЕССИИ  

У ПОДРОСТКОВ
шевцов С.А., чернова О.В.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России

Введение. в последние десятилетия депрес-
сивные состояния встречаются, особенно в сочета-
нии с другими психическими расстройствами, по 
данным разных международных и отечественных 
исследований, у 0,4 - 25% населения планеты, как 
детско-подросткового, так и взрослого возраста. 
при этом аффективные расстройства в детском 
и подростковом возрасте возникают значительно 
чаще, чем диагностируются, а этиопатогенез их 
изучен в явно недостаточной мере. физиологичес-
кие (диетологические, нутрициологические) кор-
реляты эмоциональных состояний имеют большое 
значение для разработки новых лекарственных и 
нелекарственных методов лечения, и профилактики 
данной психической патологии во все мире (смуле-
вич а.б., 2010; Lazarou C., Kapsou M., 2010). 

Широко известно, что особенно большое 
значение в возникновении симптомов депрессии и 
других психических расстройств, еще даже в исто-
рическом аспекте, признается за гипо- и авитамино-
зами тиамина (заболевание «бери-бери»), ниацина 
(«пеллагра») и фолиевой кислоты («мегалобластная 
анемия»), а недостаточность пиридоксина также 
характеризуется различными эмоциональными на-
рушениями (боровик т.Э., ладодо к.с., 2008). при 
дефиците витаминов B1, B3, B6 и B9, помимо сома-
тических расстройств, наблюдаются такие психопа-
тологические симптомы, как снижение настроения, 
общая слабость, быстрая утомляемость, повышенная 
раздражительность, мышечная слабость, ухудшение 
аппетита и сна. Одна из важнейших причин возник-
новения недостаточности данных витаминов – это 
значительное преобладание в рационе продуктов на 
основе муки высшего сорта и, соответственно, сни-
жение поступления нутриентов из нерафинирован-
ных зерновых. Однако современных исследований, 
посвященных зависимости выявленных гиповита-
минозов (в том числе неполноценных рационов) и 
психопатологически подтвержденных симптомов 
депрессии у детей и даже взрослых очень мало. тем 
не менее, в последние десятилетия количество пуб-
ликаций на эту тематику за рубежом значительно 
увеличилось (Qureshi N.A., Al-Bedah A.M., 2013).

в нашей стране связь нутрициологии и психо-
неврологии активно в последние десятилетия изучает-
ся в.м. студеникиным, который приводит некоторые 
типы диет при психической патологии: кетогенные 
диеты – при фармакорезистентных формах эпилепсии, 
диета аткинса (высокобелковая) используется при 
эпилепсии и др. пароксизмальных состояниях, оли-
гоантигенная диета – при мигрени, диета файнголда 
– при сдвг, безглютеновая (аглиадиновая) диета при-
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меняется при аутизме, синдроме аспергера, синдроме 
дауна и т.д. им также подробно рассматривается вли-
яние проламинов на психические расстройства, пси-
хоневрологические и соматические аспекты целеакии 
(глютеновой энтеропатии) как «церебральной аллер-
гии», а также подходы к коррекции симптомов данной 
патологии с позиций нейродиетологии и ортомолеку-
лярной психиатрии (студеникин в.м., турсунхужае-
ва с.Ш., боровик т.Э., 2011).

тем не менее, к сожалению, влияние каких-
либо гиповитаминозов на аффективное (эмоцио-
нальное) состояние именно школьников изучалось 
крайне мало во всем мире, а в отечественной лите-
ратуре практически не освещалось, что и обуслови-
ло тематику нашей работы.

Целью настоящего исследования было изу-
чение зависимости уровня потребления в рационе 
некоторых витаминов группы B от степени депрес-
сивных симптомов легкой и умеренной степени у 
подростков. 

Материал и методы. нами изучалось пот-
ребление с пищей четырех нейротропных витами-
нов – тиамина (витамин в1), пиридоксина (витамин 
в6), фолацина (витамин в9) и ниацина (витамин 
в3). разработанный нами опросник, после ознаком-
ления с ним пациентов, заполнялся ребенком или 
подростком с помощью врача или родителей в тече-
ние 15-20 минут.

изучение имело выборочный характер при 
скрининговом отборе подростков с разной степенью 
депрессии на амбулаторном приеме с соблюдением 
репрезентативности данной выборки при дальней-
шем анкетировании. для определения репрезента-
тивности выборки использовалась общепринятая 
методика. Обязательным условием было доброволь-
ное согласие респондента (и его родителей) отвечать 
на вопросы, поставленные в анкете. 

в детской городской поликлинике №146 нами 
было обследовано 105 детей подростков в возрасте 
12-18 лет, средний возраст – 14,5+ 1,6 лет, из них 
лиц мужского пола – 56 пациентов (53,3%), женско-
го – 49 (46,7%). 

Они были разделены на три группы: одна 
группа контроля (35 школьников) – без эмоциональ-
ных нарушений и две исследуемых (по 34 пациента) 
– с разной степенью депрессивных проявлений. Это 
было сделано после проведенного скрининга для 
более дифференцированного анализа полученных 
данных. подростки с депрессией были разделены 
на две группы по выраженности депрессивного рас-
стройства – легкая степень (minor depressive disorder, 
количество баллов по шкале HDRS-17 – от 7 до 16) 
и умеренная (major depressive disorder, количество 
баллов по шкале HDRS-17 – от 17 до 25).

нами проводилось также клиническое об-
следование с оценкой психического статуса, в том 
числе, с использованием стандартизованных оце-
ночных психометрических шкал: вышеназванной 

шкалы оценки депрессии гамильтона (HDRS-17) и 
также для первичной диагностики применялся тест 
самооценки депрессии цунга и шкала Children’s 
depression inventory (Kovacs M., 2006). 

Результаты и обсуждение. данное исследо-
вание позволило выявить достоверные различия в 
потреблении витаминов, участвующих в этиопато-
генезе и соматизации эмоциональных нарушений у 
подростков.

была выявлена обратная корреляция между 
степенью депрессивных симптомов и количеством 
витаминов гр. B в рационе. при отсутствии депрессии 
(в контрольной группе) высокий уровень потребления 
витаминов наблюдался у 60% исследуемых, тогда как 
при умеренной депрессии – всего у 8,8%. наоборот, 
низкий уровень данных витаминов в питании подрос-
тков был характерен для 50% пациентов с умеренной 
депрессией, а в контрольной группе – для 17,1%. 

таким образом, была выявлена средняя по 
силе обратная зависимость между выявлением 
степени депрессивного расстройства и количест-
вом поступающих с рационом питания витаминов 
группы в (р≤0,01) между группами без депрессии 
и с умеренной депрессией. достоверных отличий 
между контрольной группой и группой пациентов с 
легкой депрессией выявлено не было (p≥0,05).

Опросник позволил выявить достаточно ха-
рактерные особенности питания подростков с де-
прессией скрининговым образом, подтверждая тем 
самым вероятный биохимический этиопатогенез 
соматизации эмоционального расстройства.

с учётом пластичности стереотипов пищево-
го поведения у детей и подростков нами проводятся 
занятия для гигиенического обучения и воспитания 
этой возрастной группы как приложение к посеще-
нию врача детской поликлиники. в настоящее вре-
мя нами разрабатывается методическое пособие для 
формирования компетентности пищевого поведе-
ния у детей и подростков для врачей детских лпу 
и преподавателей.

Выводы. 1. данное предварительное иссле-
дование выявило значимую корреляцию между 
наличием клинически выраженного (умеренного) 
депрессивного расстройства и гиповитаминозом по 
четырем витаминам группы в (тиамину, пиридок-
сину, ниацину и фолацину).

2. полученные нами результаты позволяют 
рекомендовать применение диеты с повышенным 
содержанием данных нутриентов в комплексном 
лечении депрессивных расстройств легкой и уме-
ренной степени, а также для профилактики данной 
аффективной патологии у школьников.

3. для дальнейшего изучения нейродието-
логических аспектов непсихотической депрессии 
требуется разработка максимально специфичных 
и достоверных опросников и методик, способных 
выявить главные нутрициологические особенности 
этиопатогенеза гипотимических нарушений.
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КОРРЕЛЯЦИЯ шКАЛ ОПРОСНИКА 
КЛОНИДжЕРА (tCI-125) С ГЕНЕТИчЕСКИМ 

РИСКОМ РАЗВИТИЯ ХИМИчЕСКОЙ 
ЗАВИСИМОСТИ У ПОДРОСТКОВ

Яковлев А.Н., Кибитов А.О.,  
Пажитных Д.В., Ткачев А.А.

Липецк, ГУЗ «Липецкий областной наркологический 
диспансер»,  

Москва, ФГБУ «ННЦ наркологии»

роль генетической предрасположенности 
как одного из факторов развития наркологических 
заболеваний не вызывает сомнений. Однако конк-
ретные механизмы формирования зависимости при 
наличии генетической отягощенности остаются 
неясными. 

Целью данного исследования было уточ-
нение связи степени генетического риска развития 
химической зависимости и личностных особен-
ностей предрасположенных к развитию зависи-
мости лиц. 

в связи с политенной природой наркологи-
ческих заболеваний предложена методика оценки 
суммарного (итогового) риска формирования хи-
мической зависимости RT=R + 0,5(R1 + R2, где RT 
– итоговый риск, ) R – общий генетический риск 
развития зависимости от пав (аллели а1/а2 локу-
са DRD2 TaqI, а1/а2 и N1/N2 локуса DRD2 NcoI (ген 
дофаминового рецептора типа 2, кластер генотипов 
6/6, 6/7, 9/10, 8/10 локуса HUMTH01-VNTR(ген фер-
мента тирозингидроксилазы, R1 – специфический 
риск развития алкоголизма и опийной наркомании 
(аллели а4, а7, а8 DRD4V48 (ген дофаминового ре-
цептора типа 4)), R2 – специфический риск развития 
опийной наркомании (аллели S локуса DRD4V120, 
аллели а2, а4, а7 локуса DRD4V48 (ген дофами-
нового рецептора типа 4). генотипирование про-
водилось методом пцр, каждый фактор получал 
значение в баллах соответственно количеству обна-
руженных проблемных аллелей. каждая проблем-
ная аллель оценивалась в 1 балл. 

Опросник клониджера разработан для диа-
гностики личностных особенностей. связанных с 
работой определенных нейромедиаторных систем. 
в частности, у больных наркоманией наблюдает-
ся значимая обратная корреляция значения шкалы 
«поиск новизны» и чувствительности постсинапти-
ческого звена к дофамину. 

достоверность корреляции уровня итогового 
генетического риска со значениями шкал опросни-
ка клониджера оценивалась с помощью рангового 
критерия корреляции пирсона. 

в исследовании приняли участие 17 несовер-
шеннолетних 14-15 лет и 33 несовершеннолетних 
16-17 лет. все несовершеннолетние не имели на мо-
мент обследования синдрома зависимости. 

генотипирование показало у всех несовер-
шеннолетних наличие генетического риска от 0,5 
до 3.5 баллов. 

корреляционный анализ показал значимые 
связи, различные в группе младших и старших 
подростков. 

у младших подростков итоговый генетичес-
кий риск положительно коррелировал со шкалой 
«трансцендентность я» опросника (р<0,01). лиц с 
повышением по данной шкале можно охарактеризо-
вать как наивных идеалистов. Они непритязатель-
ны, несколько наивны; не испытывают потребности 
в контроле над ситуацией, верят в наличие некой 
высшей силы, направляющей поведение, полагают-
ся на нее, созерцательны.

у старших подростков получена положитель-
ная корреляция уровня итогового риска со шкалой 
«самонаправленность» (р<0,05). повышение по дан-
ной шкале свидетельствует об уверенности в себе, 
самопринятии, самодостаточности, целенаправлен-
ности. Однако, с нашей точки зрения, применитель-
но к лицам с аддиктивными расстройствами шкала 
«самонаправленность» может отражать ориентацию 
на внутренние критерии и низкую подверженность 
коррекционным воздействиям, наркотический 
прозелетизм. 

таким образом, можно предположить разные 
механизмы проявления генетического риска разви-
тия химической зависимости в психическом фено-
типе: до 16 лет пассивный дрейф по принципу «как 
будет, так и будет», закономерно приводящий к асо-
циальному кругу общения и нарастанию учебной 
дезадаптации, у более старших лиц – низкое под-
верженность внешнему воздействию при усвоении 
проблемных стереотипов поведения. 

следует отметить, что генетический риск не 
единственная причина химической зависимости и 
не является фатальным. в тоже время знание воз-
можных проблем позволит своевременно включать 
генетически предрасположенных лиц в психотера-
певтические, психолого-педагогические, социаль-
ные программы, направленные на предотвращение 
аддиктивных расстройств. 

генотипирование показало себя как перспек-
тивный метод в работе с подростками из группы 
риска, обладающий прогностическим эффектом 
и позволяющий обоснованно мотивировать лиц с 
маркерами риска на участие в программах превен-
тивной коррекции. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ СОЦИАЛЬНО - 
ПСИХОЛОГИчЕСКИХ И АДАПТАЦИОННЫХ 

ОСОбЕННОСТЕЙ ПАЦИЕНТОВ 
ГЕРОНТОПСИХИАТРИчЕСКОГО 

СТАЦИОНАРА С ЯВЛЕНИЯМИ 
ГОСПИТАЛИЗМА 

бельцева Ю.А.
Санкт-Петербрг, ФГБУ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

синдром «госпитализма» в психиатрии объ-
единяет совокупность явлений жизненной дезадап-
тации, непосредственно связанных с негативным 
влиянием специфических условий больничного 
окружения. наиболее подвержены развитию госпи-
тализма пациенты пожилого возраста. тенденции 
к частыми и длительным повторным госпитали-
зациям, свойственные данным больным, приводят 
снижению эффективности, в том числе и экономи-
ческой, лечения основного заболевания вне зависи-
мости от нозологии и прогрессированию социальной 
дезадаптации, что существенно затрудняет процесс 
деинституционализации и смещения акцента на ам-
булаторную и полустационарную помощь, являю-
щийся современной тенденцией развития системы 
оказания медицинской помощи во многих странах. 

Целью исследования является изучение 
феномена госпитализма у лиц пожилого возраста 
и анализ факторов, влияющих на его возникнове-
ние. Основными методами исследования являлись 
клинико-психопатологический, клинико- психоло-
гический и экспериментально – психологический, а 
также анализ клинической истории болезни, социо-
демографических параметров.

Обследование больных проводилось одно-
кратно на этапе купирования острого состояния и 
подготовки пациента к выписке в форме структури-
рованного интервью, дополненного эксперименталь-
но-психологическими методиками (использовались 
опросник «большая пятерка», копинг-поведение 
по хайме, копинг-тест р. лазаруса, опросник для 
выявления стиля межличностного взаимодействия 
т. лири, клинический опросник для выявления и 
оценки невротических состояний).

было обследовано 22 пациента в возрасте от 
65 до 80 лет, находившихся на лечении в отделе-
нии гериатрической психиатрии нипни им. в.м. 
бехтерева с сентября 2012 года по апрель 2013. но-
зологически преобладали пациенты с патологией 
аффективного круга, в том числе рекуррентным 
депрессивным расстройством, затяжным депрес-
сивным эпизодом, органическим аффективным рас-
стройством. Они составили 86 % обследованных. 
14% пациентов страдали органическим заболева-
нием головного мозга с умеренными когнитивны-
ми нарушениями или галлюцинаторно – бредовой 
симптоматикой.

все обследованные пациенты были разделе-
ны на две группы: в основную группу, составив-

шую 11 человек, вошли пациенты, обнаруживавшие 
такие признаки госпитализма, как отсутствие у па-
циентов установки на выписку при наличии показа-
ний к продолжению лечения амбулаторно, большую 
продолжительность пребывания в стационаре, не 
обусловленную причинами медицинского харак-
тера, ухудшение состояния пациента во время ле-
чебного отпуска, непосредственно перед выпиской 
или сразу после нее, повторная госпитализация в 
течение полугода. контрольную группу составили 
пациенты (11 человек) без признаков госпитализ-
ма. Обе группы не имели достоверных отличий по 
возрасту, полу и нозологическим характеристикам, 
были сопоставимы по характеру и степени тяжести 
функциональных нарушений, наличию сопутству-
ющих и фоновых заболеваний.

в результате статистической обработки по-
лученных данных не было выявлено достоверных 
различий в уровне напряженности всех видов ко-
пингов в двух группах. в то же время при оцен-
ке адаптивности – неадаптивности копингов при 
помощи методики хайме было установлено, что 
пациенты основной группы достоверно чаще ис-
пользовали относительно адаптивные когнитивные 
копинг стратегии (80%), при этом на долю адап-
тивных и неадаптивных стратегий приходилось по 
10%. 44,4% пациентов контрольной группы исполь-
зовали адаптивные когнитивные копинг-стратегии, 
33,3% - относительно адаптивные, 22,2% - неадап-
тивные. в области эмоциональных и поведенческих 
копинг-стратегий значимых различий между груп-
пами выявлено не было. 

в результате анализа социально-психоло-
гических характеристик пациентов при помощи 
опросника для выявления стиля межличностно-
го взаимодействия т. лири у пациентов основной 
группы по сравнению с контрольной была выяв-
лена большая выраженность таких черт как агрес-
сивность, зависимость, подозрительность. данные 
различая имели тенденцию к достоверности. при 
анализе индивидуально-психологических особен-
ностей при помощи опросника «большая пятерка» 
достоверных различий между группами выявлено 
не было.

структурированное интервью выявило такие 
особенности пациентов с признаками госпитализ-
ма, как относительно более низкий уровень осве-
домленности о характере, причинах заболевания и 
возможных методах лечения, при этом часть опро-
шенных сообщала, что сознательно не стремится к 
получению подобной информации. подавляющее 
большинство пациентов основной группы не имели 
четкого представления о возможностях амбулатор-
ной терапии, часть из них планировала повторную 
госпитализацию через несколько месяцев. пациен-
ты с признаками госпитализма имели тенденцию к 
большей зависимости от лечащего врача, при этом 
собственную роль в процессе терапии оценивали 
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как незначительную. в основной группе по срав-
нению с контрольной достоверно чаще в связи с 
предстоящей выпиской у пациентов возникали та-
кие негативные эмоции, как тревога, угнетённость, 
ощущение собственной беспомощности.

таким образом, пациенты основной и кон-
трольной групп, идентичные по своим нозоло-
гическим характеристикам, имели различное 
субъективное восприятие природы и тяжести забо-
левания, процесса лечения и пребывания в стациона-
ре, использовали разные адаптационные стратегии. 
целесообразным является продолжение исследова-
ния феномена госпитализма и выявление предикто-
ров и механизмов его формирования, с увеличением 
количества обследованных больных, что позволит 
повысить степень статистической достоверности 
результатов.

ПОЗДНЕВОЗРАСТНЫЕ ДЕПРЕССИИ  
И ОСОбЕННОСТИ ТЕРАПЕВТИчЕСКОГО 

ВМЕшАТЕЛЬСТВА ПРИ НИХ
бомов П.О., будза В.Г., Веретенцева Т.В., 

Смирнова С.А., Городошникова И.В., 
Дворниченко М.В., шипилова А.А.

Оренбург, ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная 
медицинская академия» Минздрава России,  

ГБУЗ «ООКПБ №1», ГБУЗ «ООКПБ №2»

депрессия – одна из наиболее часто встре-
чающихся форм психической патологии. распро-
страненность депрессивных расстройств в общей 
популяции по оценкам различных авторов состав-
ляет от 2 до 11%, а одним из наиболее тяжелых 
последствий депрессии является суицид, который 
совершают до 15% больных [3, 4, 6].

распространенность депрессий в населении 
старших возрастных групп составляет по данным 
разных исследователей от 9 до 30% [2]. при этом 
важно, что легкие и умеренно выраженные депрес-
сивные расстройства имеют место почти в 10 раз 
чаще, чем тяжелые депрессивные состояния, тре-
бующие стационарного лечения в гериатрических 
отделениях психиатрических больниц. поздний 
возраст рассматривается как пиковый в отноше-
нии частоты депрессивных расстройств у пациен-
тов общесоматической практики. Этот показатель 
колеблется у разных авторов от 15 до 75%, свиде-
тельствуя о значительном накоплении депрессий 
позднего возраста среди пациентов врачей общей 
практики [4]. нераспознанные нетяжелые формы 
депрессий позднего возраста являются наиболее 
курабельными и прогностически благоприятными. 
негативные последствия недовыявления депрес-
сивных расстройств у пожилых сводятся к следу-
ющему: повышенный риск суицида, утяжеление 
проявлений депрессии, хронификация состояния, 
возрастание потребности в продолжительном ста-

ционарном лечении, ухудшение качества жизни 
самих пациентов и лиц из их ближайшего окру-
жения, снижение возможностей социальной адап-
тации в повседневной жизни, негативное влияние 
сниженного настроения на течение соматических 
заболеваний. в последние годы широкое распро-
странение получили антидепрессанты с серотони-
нергическим действием – селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (сиОЗс), которые 
обладают выраженным антидепрессивным дейс-
твием и значительно лучше переносятся боль-
ными. в отечественной литературе приводится 
немало данных, подтверждающих высокую эффек-
тивность «классического» сиОЗс – флувоксамина 
(феварина) [1] при лечении депрессивных состоя-
ний различной степени. 

Целью настоящего исследования явилось 
изучение эффективности и переносимости препара-
та феварин в лечении депрессивных расстройств у 
больных позднего возраста. 

в открытое исследование были включены 
больные с депрессивными расстройствами раз-
личной этиологии: депрессивный эпизод (F 32.1), 
рекуррентное депрессивное расстройство (F 33), 
биполярное аффективное расстройство (F 31). из 
исследования исключались больные с острыми и 
хроническими заболеваниями в стадии обострения, 
с грубым поражением центральной нервной систе-
мы, с различными видами зависимости от психоак-
тивных веществ, с длительностью депрессивного 
эпизода более 12 мес., с аллергическими реакциями 
на флувоксамин в анамнезе. 

феварин применяли в качестве единственно-
го антидепрессивного препарата, по дополнитель-
ным показаниям назначались препараты других 
фармакологических групп – антипсихотические 
препараты, транквилизаторы. препарат назначали 
в начальной дозе 100 мг на ночь однократно, при 
необходимости дозировку постепенно повышали до 
достижения отчетливого терапевтического эффекта 
(максимальная доза 300 мг/сут). длительность на-
блюдения составила 6 недель. 

для оценки состояния больных использо-
вали клинико-психопатологический метод, шкалу 
депрессии гамильтона (HDRS), шкалу общего кли-
нического впечатления (CGI), шкалу нежелатель-
ных побочных явлений (UKU). состояние больных 
оценивали до начала терапии, на 3, 7 день и затем 
еженедельно. Эффект терапии считали хорошим, 
если наблюдалось отчетливое клиническое улучше-
ние состояния больного, и суммарный балл по шка-
ле HDRS снижался на 50% и более по сравнению с 
исходным уровнем. для статистической обработки 
данных использовали программу Statistica 6.0 с ис-
пользованием критерия вилкоксона. в исследова-
ние вошли 23 больных в возрасте от 48 до 63 лет 
(средний возраст 55±7,2) с началом депрессивных 
расстройств после 45 лет. 
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депрессивные расстройства по своей клини-
ческой картине были неоднородными. преобладали 
пациенты с тревожным типом аффекта (16 больных), 
также были выделены больные с тоскливой симп-
томатикой (5 пациентов) и апатоадинамической (2 
пациента). при тревожной депрессии больные испы-
тывали чувство «внутреннего беспокойства», дрожь 
в теле, нарушался сон и аппетит, возникали мысли о 
нежелании жить, нередко возникали ипохондричес-
кие расстройства. при тоскливой депрессии вмес-
те с гипотимией, мыслительной и двигательной 
заторможенностью у больных отмечалось чувство 
«предсердечной» тоски, безысходности, сопровож-
давшиеся неприятными физическими ощущениями 
в области сердца, происходящее вокруг пациент 
оценивал пессимистически. у пациентов с апато-
адинамическим вариантом депрессии на первый 
план выходили вялость, безразличие к окружению, 
значительное затруднение в выполнении физичес-
ких нагрузок. 

при оценке состояния по шкале CGI-S тя-
жесть депрессии при включении в исследование 
составила 4 балла (умеренная выраженность сим-
птоматики) у 18 больных, у остальных 5 больных 
тяжесть состояния соответствовала 3 баллам (лег-
кая выраженность). к концу 6 недели терапии чис-
ло респондеров (больных с 50% и более редукцией 
суммарного балла по шкале (HDRS) составило 21 
пациент (91,3% - р≤0,05). были выявлены различия 
в структуре антидепрессивного действия препарата. 
в течение первых 3 недель отмечали редукцию тре-
воги и нормализацию сна, только лишь 3 пациентам 
в первую неделю терапии понадобилось назначение 
феназепама в дозе 1 мг на ночь и наращивания дозы 
феварина до 200 мг в сутки с дальнейшей отменой 
транквилизатора. собственно антидепрессивный 
эффект развивался на 4 неделе лечения, причем у 
больных из группы с тревожной симптоматикой 
эффективность была выше, а у больных с апатоади-
намической структурой депрессии – наименьшая. к 
5 неделе терапии по шкале CGI было зафиксирова-
но «значительное улучшение состояния» (р≤0,05). 
в это же время проявился мягкий стимулирующий 
эффект феварина: больные возвращались к прежним 
занятиям, становились более коммуникабельными, 
происходило оживление мимики и моторики. из 
нежелательных явлений чаще всего были отмечены 
головная боль (5 больных), тошноту (4 пациента), 
сонливость в дневное время (8 больных). причем 
головные боли были значительными, купировались 
дополнительным назначением нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов. дневная сонливость 
обычно не требовала дополнительной коррекции, 
проходила в течение первых 1,5 недель терапии. 

таким образом, результаты проведенного ис-
следования свидетельствуют о том, что препарат 
флувоксамин (феварин) является довольно эффек-
тивным и безопасным антидепрессантом в терапии 

поздневозрастных депрессий, включая больных 
с сопутствующей соматической патолгией. Этот 
препарат оказался эффективным при различных 
депрессиях: тревожной, тоскливой и апатоадина-
мической. показанная высокая эффективность, 
быстрое наступление терапевтического эффекта, 
широкий спектр антидепрессивной активности, 
значительный размах терапевтического окна, от-
сутствие значимых побочных эффектов позволяют 
рассматривать феварин в качестве эффективного 
антидепрессанта для лечения депрессий позднего 
возраста в виде монотерапии. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ АДАПТАЦИИ 
В ОбщЕСТВЕ ОДИНОКИХ ПОжИЛЫХ - 

бОЛЬНЫХ ПСИХОНЕВРОЛОГИчЕСКОГО 
ДИСПАНСЕРА И ПАЦИЕНТОВ 

ПОЛИКЛИНИКИ 
Друзь В.ф., Олейникова И.Н., Алимова Л.В., 

блинникова Е.А., баширов Р.И., Якушина А.М.
Оренбург, ОрГМА, ГБУЗ «ООКПБ № 1»

в отечественной психиатрии не изучалось 
влияние возрастного и клинико- психопатологичес-
кого факторов на адаптацию в обществе одиноких 
пожилых психически больных.

Цель исследования: определение роли воз-
растного и клинико-психопатологического факто-
ров в социальной адаптации одиноко проживающих 
пожилых психически больных.

клиническим и социально-психологическим 
методами обследованы две группы лиц в возрасте 
60 лет и старше - больные психоневрологическо-
го диспансера (235 чел.) и пациенты поликлиники 
(102 чел.). у последних в 61,7% случаев выявлены 
пограничные психические расстройства. по полу, 
возрасту и соматическому состоянию группы не 
отличались. для исследования адаптации исполь-
зовались социально-бытовые (жилищные и мате-
риальные условия, уровень образования, трудовая 
занятость, способность к ведению домашнего хо-
зяйства и самообслуживанию, инвалидность и др.) 
и социально-психологические (отношение к одино-
кому проживанию, состояние одиночества, уровень 
социальных контактов, типы одинокого прожива-
ния, характер взаимоотношений больных с опеку-
нами и соседями и др.) показатели. установлены 
сходные явления (в обеих группах наблюдались 
плохие жилищные и материальные условия, низкая 
вовлечённость в трудовую занятость, трудности в 
ведении домашнего хозяйства и самообслуживании, 
состояние одиночества, низкий уровень социальных 
контактов, неблагоприятные типы одинокого про-
живания и взаимоотношения с опекунами, а также 
конфликтные отношения с соседями и др.) и разли-
чия (нарушения адаптации у больных диспансера 
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носили более выраженный и сложный характер). 
первое обусловлено возрастным фактором, второе 
- выраженными психическими расстройствами.

полученные сведения необходимо использо-
вать при разработке программы медико-социальной 
помощи данному контингенту больных.

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
СОСТОЯНИЯ ПРООКСИДАНТНОЙ  

И АНТИОКСИДАТНОЙ СИСТЕМ  
У ПАЦИЕНТОВ С НАчАЛЬНЫМИ 

СТАДИЯМИ ДЕМЕНЦИЙ 
АЛЬЦГЕЙМЕРОСКОГО ТИПА, 

СОСУДИСТОЙ ДЕМЕНЦИИ  
И ДЕПРЕССИЕЙ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА

Залуцкая Н.М., Дубинина Е.Е.,  
щедрина Л.В., Савельева М.С.

Санкт-Петербург, ФГБУ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

с целью поиска критериев ранней диагности-
ки болезни альцгеймера было проведено сравнения 
клинических, психологических и биохимических 
показателей у 52 пациентов в возрасте старше 55 лет. 
Основную группу составили пациенты с начальны-
ми стадиями деменций альцгеймеровского типа 
(ммSE > 24). группы сравнения составили паци-
енты с начальными стадиями деменции сосудистой 
этиологии (вторая группа) и больные с депрессив-
ными нарушениями (третья группа). группы досто-
верно не отличались по количеству пациентов, их 
полу и возрасту. для оценки использовалась батарея 
лобной дисфункции (FAB), шкала памяти векслера, 
а также исследовался ряд биохимических показате-
лей: супероксиддисмутаза (сОд), глутатионредук-
таза (гр), каталаза, глутатионпероксидаза (гпО).

средний возраст больных составил 70±7,8 
лет, преобладали женщины (80%). показатели бата-
реи лобной дисфункции у больных основной груп-
пы были достоверно ниже (13,1 против 16,1 и 14,2, p 
≤ 0,05). были найдены достоверные различия по эк-
вивалентному интеллекту показателю памяти теста 
векслера: 80,8, в основной группе, 117,1 у больных 
с депрессией и 101,0 у сосудистых пациентов (p ≤ 
0,005). 

у больных с болезнью альцгеймера актив-
ность сОд эритроцитов была статистически до-
стоверно выше по сравнению с данными пациентов 
с сосудистой деменцией (6,8 против 6,4, р ≤ 0,05). 
активность гпО в эритроцитах крови пациентов с 
депрессией была статистически достоверно выше 
по сравнению с пациентами с сосудистой демен-
цией (40,5 против 25,4, р ≤ 0,05). активность гр у 
больных аб была достоверно выше по сравнению 
с больными с сосудистой деменцией (52,4 против 
13,6, р ≤ 0,05). показатели активности каталазы до-
стоверно не различались.

таким образом, повышение сОд и гр у па-
циентов с болезнью альцгеймера, при отсутствии 
повышения каталазы и гпО, может свидетельс-
твовать о дисбалансе антиоксидантной защиты и 
выраженном состоянии окислительного стресса. 
повышенное значение гпО у больных с депрессией 
может также иметь значение для дифференциаль-
ной диагностики когнитивных нарушений в позд-
нем возрасте.

ОСОбЕННОСТИ ТЕчЕНИЯ 
РЕКУРРЕНТНОГО ДЕПРЕССИВНОГО 

РАССТРОЙСТВА В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ
Захарченко Д.В.

Санкт-Петербург, ФГБУ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

с целью изучения особенности течения ре-
куррентного депрессивного расстройства в позднем 
возрасте было обследовано 110 пациентов старше 
50 лет с диагнозом рекуррентного депрессивного 
расстройства, перенесших в анамнезе не менее двух 
фаз. использовалась структурированная клинико-
статистическая карта, шкалы HAMD-21 и депрессии 
бека. средний возраст больных составил 70,2±8,0 
лет, возраст начала заболевания – 51,3±15,2 года, 
продолжительность заболевания – 18,4±14,1 лет. 
За это время больные перенесли в среднем 3,3±2,4 
фазы, длительностью по 6,3±5,7 месяцев в среднем, 
что позволяет охарактеризовать такие фазы как за-
тяжные. фазы в виде «клише» отмечались в 56,2% 
случаев. сезонность обострений наблюдалась у 
62 (56,4%) пациентов. в большинстве случаев (291 
фаза, 61,1%) депрессивные фазы возникали спонтан-
но, без связи с возможными провоцирующими фак-
торами, среди которых ведущая роль принадлежала 
психотравмирующим ситуациям. четверть боль-
ных (28 человек, 25,5%) имели наследственную отя-
гощенность психическими заболеваниями. средняя 
длительность интермиссий составила 72,7±70,6 
месяцев. наиболее частыми остаточными наруше-
ниями в ремиссии были аффективные (121, 32,8%) 
и тревожные (106, 28,7%) колебания, в каждом седь-
мом случае (52, 14,1%) ремиссия была представлена 
сохранявшейся субдепрессивной симптоматикой, 
на момент обострения постоянное поддерживающее 
лечение принимали только четверть пациентов (94, 
25,5%). в структуре синдрома чаще наблюдалось 
преобладание тревожного (228, 47,8%) и несколько 
реже – тоскливого аффекта (165, 34,6%). тяжесть 
депрессии в большинстве случаев была умеренной 
(75, 68,1%), средний балл по шкале HAMD-21 соста-
вил 21,4±4,5, по шкале бека – 33±9,3. Отмечалось 
учащение (70, 63,6%) и утяжеление фаз (52, 47,3%), 
без изменения их длительности (43, 39,1%).

таким образом, было обнаружено, что де-
прессия в позднем возрасте характеризуется небла-
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гоприятным течением, представленным затяжными 
фазами с клишированной тревожно-депрессивной 
симптоматикой, при склонности к их учащению 
и утяжелению. полученные результаты говорят о 
необходимости назначения таким больным адек-
ватной длительной поддерживающей антидепрес-
сивной терапии с целью профилактики повторных 
обострений.

Ключевые слова: депрессия, поздний возраст, 
течение.

ОПЫТ РАбОТЫ 
ГЕРОНТОПСИХИАТРИчЕСКИХ 

КАбИНЕТОВ ПРИ ЦЕНТРАХ СОЦИАЛЬНОГО 
ОбСЛУжИВАНИЯ КАК НОВОЙ фОРМЫ 

ПСИХИАТРИчЕСКОЙ ПОМОщИ 
НАСЕЛЕНИЮ

Полищук Ю.И., Летникова З.В.,  
Гурвич В.б., Калиниченко Т.П.

Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России

проанализирован и обобщен опыт работы 
геронтопсихиатрических кабинетов при трех мос-
ковских центрах социального обслуживания «со-
кольники» «Южнопортовый» и «преображенское» 
за период с 2008 по 2012 год. впервые эта внеста-
цонарная форма геронтологической помощи была 
создана в 1996 году сотрудниками отдела психи-
ческой патологии московского нии психиатрии на 
базе московского центра социального обслужива-
ния «сокольники».

Цель – выявления психических расстройств, 
их диагностика, оказание психотерапевтической и 
медико-психологической помощи лицам позднего 
возраста с психическими расстройствами в услови-
ях центров социального обслуживания.

Материал. Обследовано 430 человек в возрас-
те от 56 до 90 лет обоего пола. соотношение жещин 
и мужчин 8:1. все они на протяжении месяца в раз-
ное время посещали отделения дневого пребывания 
трех центров социального обслуживания. Обследо-
вания проводилось невыборочно, по мере обраще-
ния, после дачи информированного согласия.

Методы: клинико-психопатологический, 
анамнестический, психометрические методы ( крат-
кий тест оценки психического состояния MMSE, 
шкала тревоги тейлор, гериатрическая шкала де-
прессии, опросник копинг-поведения хайма).

Результаты и их обсуждение. психические 
нарушения были выявлены у 340 из 430 обследован-
ных (79%). у 90 психически здоровых лиц в одной 
трети отмечались легкие когнитивные расстройс-
тва. у лиц с психическими нарушениями чаще 
всего выявлялись пролонгированные тревожно-де-
прeссивные и тревожные реакции (19%). кратков-
ременные тревожно-депрeссивные и тревожные 

реакции были выявлены в 16.5%. начальная демен-
ция выявлена у 56 пациентов (16.5%). из них у 48 
человек диагностирована сосудистая деменция, у 8 
– атрофическая. у половины больных с начальной 
деменцией имелись смешанные тревожные и де-
прессивные расстройства или расстройства по типу 
генерализированного тревожного расстройства ор-
ганической природы. тревожные дистимии выяв-
лены в 12 % наблюдений. патологические реакции 
горя в разной клинической форме отмечались в 10 
%. генерализованное тревожное расстройство не-
вротической природы выявлено в 8 % наблюдений. 
депрессивный эпизод средней тяжести выявлен у 
10 пациентов. тревожно – фобические расстройс-
тва – у 8 человек. в единичных случаях установлен 
диагноз эпилепсии, инволюционного параноида, 
шизотипического расстройства. таким образом, 
проведенные исследования показали широкую 
распространенность различны психических непси-
хотических расстройств у лиц позднего возраста, 
посещающих центры социального обслуживания. 
их первично выявление и оказание медико-психо-
логической и психотерапевтической помощи таким 
больным оказалось возможным только благодаря 
функционированию созданных геронтопсихиатри-
чеких кабинетов.

Вывод. Организация и деятельность ге-
ронтопсихиатрических кабинетов при центрах 
социального обслуживания позволяет выявлять 
психические расстройства у лиц пожилого возраста 
и оказывать им медико-психилогическую помощь 
наряду с оказанием социальной помощи, проводить 
психосоциальную терапию и реабилитацию выяв-
ленных больных.

ОПЫТ ОЦЕНКИ ПРОСТРАНСТВЕННОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ ээГ У бОЛЬНЫХ  

С НАчАЛЬНЫМИ СТАДИЯМИ ДЕМЕНЦИИ
Руш И.А., Залуцкая Н.М., Горелик А.Л.

Санкт-Петербург, ФГБУ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

Целью нашего исследования являлось изу-
чение особенностей пространственной организа-
ции бЭа головного мозга у больных с начальными 
стадиями деменции методом когерентного анализа 
ЭЭг.

в задачи данной работы входило выявление 
объективных специфичных ЭЭг-паттернов эффек-
тивной интегративной деятельности головного моз-
га у больных с начальными стадиями деменции. 

было обследовано 55 пациентов в возрасте 
старше 55 лет. Основную группу составили па-
циенты с начальными стадиями деменций альц-
геймеровского типа. в группы сравнения вошли 
пациенты с начальными стадиями деменции со-
судистой этиологии (вторая группа) и больные 
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с депрессивными нарушениями и легким ког-
нитивным дефицитом (третья группа). группы 
достоверно не отличались по количеству паци-
ентов, их полу и возрасту. средний возраст боль-
ных составил 70±7,8 лет, преобладали женщины 
(80%).

для оценки когнитивных функций исполь-
зовалась батарея лобной дисфункции (FAB), шкала 
памяти векслера. показатели батареи лобной дис-
функции у больных основной группы были досто-
верно ниже (13,1 против 16,1 и 14,2, p ≤ 0,05). были 
найдены достоверные различия по эквивалентному 
интеллекту показателю памяти теста векслера: 80,8, 
в основной группе, 117,1 у больных с депрессией и 
101,0 у сосудистых пациентов (p ≤ 0,005). 

испытуемым проводились мрт головного 
мозга, регистрация ЭЭг активности с углублен-
ным компьютерным анализом. помимо визуальной 
оценки изучалась пространственная организация 
ЭЭг по данным когерентного анализа. 

в результате исследования не было выявле-
но специфичных диагностических паттернов ЭЭг, 
позволяющих судить о ведущем этиологическом 
факторе в развитии деменции у конкретного ис-
пытуемого. пространственный анализ ЭЭг внутри 
каждой из трех групп выявил значительный поли-
морфизм результатов.

путём многофакторного анализа данных 
нейрофизиологического исследования, мрт, анам-
нестических сведений, психодиагностических мето-
дик исследуемых удалось разделить на 3 основные 
группы:

1. первую группу составили исследуемые, 
имеющие в 50% случаев неблагоприятную отя-
гощенность в неврологическом профиле: перене-
сенные лакунарные Онмк, аномалии и варианты 
строения головного мозга, наличие микроаденомы 
гипофиза, остеомы лобной кости, осложненный 
соматический фон, интоксикационно-дисметабо-
лические нарушения. в данной группе выявлено 
низкое число взаимодействий во всех диапазонах. 
имеющиеся связи малоинтенсивные, несиммет-
ричные, мало организованные, преимуществен-
но в быстрых диапазонах с преобладанием в бета 
(2/3), либо альфа=бета (1/3). в 80% отсутствовали 
межполушарные связи, в 90 % отсутствовали вза-
имодействия между главными ассоциативными 
зонами обоих полушарий. у всех представителей 
группы зафиксировано снижение показателей 
хотя бы по одной из применяемых психометри-
ческих шкал. Эипп 76-90. в данной группе уда-
лось выявить корреляцию между показателем 
интеллекта и интенсивностью взаимодействий в 
альфа диапазоне с увеличением коротких внутри-
полушарных связей в передних отделах головного 
мозга. 

2. вторая группа характеризовалась оби-
лием внутри и межполушарных взаимодействий 

во всех диапазонах, с высокоинтенсивными чаще 
двусторонними связями между передними и за-
дними ассоциативными зонами обоих полушарий, 
множеством связей в быстрых диапазонах, нали-
чием устойчивых фиксированных взаимодействий 
– «каркаса» во всех диапазонах. в 90% случаев 
присутствовали синхронные межкорковые взаимо-
действия в передних отделах как межполушарные 
– между фронтальными отведениями, так и внутри-
полушарные лобно-височные связи. Эипп данной 
группы пациентов составил >110. 

3. третья группа пациентов обнаружива-
ла организованную, симметричную картину про-
странственного распределения взаимодействий, 
большей частью умеренных (кк 0,45-0,649) в альфа 
диапазоне со 100% присутствием длинных диаго-
нальных связей между ассоциативными центрами 
обоих полушарий, с примерно равным количест-
вом коротких внутриполушарных связей во всех 
отделах головного мозга. показатель Эипп данной 
группы 90-110. 

также выделена малочисленная группа-3 че-
ловека – представители основной группы исследо-
вания (альцгеймеровский тип деменции), с явным 
преобладанием высокоинтенсивных взаимодейс-
твий в медленных диапазонах (тета, дельта), име-
ющие выраженную атрофию по данным мрт и 
низкие показатели по всем психометрическим шка-
лам. Эипп 70-80.

с учетом полученных данных можно предпо-
ложить, что наличие интенсивных организованных 
взаимодействий во всех диапазонах с преобладани-
ем в альфа-диапазоне, с наличием межполушарных 
связей на всех уровнях может являться предиктором 
относительно эффективной компенсации головным 
мозгом имеющегося когнитивного дефицита. 

присутствие протяженных связей, как внут-
ри, так и межполушарных, обеспечивающихся ве-
роятно длинными ассоциативными волокнами, в 
том числе интракаллёзными пучками, также может 
являться основой для эффективных компенсатор-
ных реакций головного мозга и отражает, скорее, не 
изначально сформированное «рациональное» фун-
кциональное состояние гм, а процесс становления 
новой структуры межкорковых взаимодействий. 

Обеднение меж и внутриполушарных вза-
имодействий в целом, в передних зонах кортекса 
в частности коррелирует с низкими показателями 
по всем психодиагностическим методикам, что, 
возможно, является следствием изначально низ-
ких «резервов» нейродинамической компенсации 
у лиц с отягощенным соматически-анамнестичес-
ким профилем. 

выраженный атрофический процесс по дан-
ным нейровизуализации (лоб, темя, висок) находит 
отражение как в клинической картине, так и в про-
странственной организации ЭЭг с явным преобла-
данием активности в медленных диапазонах.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРИНЦИПОВ 
КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА  

В ОРГАНИЗАЦИИ МЕжВЕДОМСТВЕННОЙ 
ПРОГРАММЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОщИ 

ЛИЦАМ СТАРшИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП  
С КОГНИТИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Сиденкова А.П., Мишарин В.Ю.,  
багаутдинова Н.А.

Екатеринбург, ГБОУ ВПО «Уральская государственная 
медицинская академия Минздрава РФ»,  

Нижний Тагил, ГБУЗ СО «Свердловская областная 
психиатрическая больница № 7»

растущая распространенность тяжелых ког-
нитивных расстройств в популяциях, вовлечение 
значительного числа лиц трудоспособного возраста 
в медицинские, экономические, психологические и 
социальные проблемы, ассоциированные с поздни-
ми деменциями, недостаточность и противоречи-
вость сведений о механизмах формирования данных 
расстройств, отсутствие разработанных программ 
комплексной помощи лицам с деменциями и их се-
мьям определяет необходимость разработки и внед-
рения организационных мер помощи, адекватных 
по объему и содержанию, гражданам данной катего-
рии. в городе нижний тагил свердловской области 
постановлением главы муниципалитета внедрена 
межведомственная программа оказания помощи го-
рожанам старших возрастных групп, страдающим 
когнитивными расстройствами. 

Целью программы явилась необходимость 
налаживания взаимодействия медицинских, экспер-
тных (мсЭ), социальных, общественных учрежде-
ний и организаций для обеспечения своевременного 
выявления когнитивных нарушений и оказания ме-
дицинской, социальной, правовой помощи гражда-
нам старших возрастных групп. 

Материалы и методы. материалом насто-
ящего организационно-эпидемиологического ис-
следования является популяция города нижний 
тагил. Основные положения программы включа-
ют организацию диагностической и лечебной по-
мощи лицам с когнитивными расстройствами в 
психиатрической службе пилотной территории; по-
вышение выявляемости когнитивных расстройств 
в популяции; формирование межведомственного 
и междисциплинарного взаимодействия при ока-
зании диагностической, лечебной, социальной по-
мощи лицам с когнитивными расстройствами на 
пилотной территории; эпидемиологическую оценку 
распространенности когнитивных расстройств в 
общей популяции у лиц старших возрастных групп 
(с целью возможной дальнейшей актуализации про-
блемы, разработки стратегий развития социальных 
служб и здравоохранения на пилотной территории); 
социальную профилактику развития психических 
расстройств в позднем возрасте. многоцелевая про-
грамма рассчитана на 2 года (2013-2014 г.г.). внедре-
нию и разработке данной программы предшествовал 

ряд социально-психологических исследований, 
показавших низкий уровень идентификации ког-
нитивных расстройств в популяции, свойственный 
как пользователям услуг здравоохранения и соци-
альных служб, так и самим представителям этих 
ведомств.

Результаты. в рамках программы огромное 
направление посвящено психообразованию разных 
категорий граждан города, от обычных горожан 
– реальных и потенциальных пользователей пред-
лагаемых услуг до специалистов, оказывающих 
медицинскую (в т.ч. специализированную пси-
хиатрическую), социальную, правовую помощь. 
Основными задачами психообразовательных мо-
дулей является повышение уровня идентификации 
основных признаков когнитивных болезней, что 
реализуется с использованием принципов компетен-
тностного подхода, заложенного в идеологическую 
и методологическую базу настоящего психооб-
разовательного проекта. Особое место отводится 
формированию личностной компетентности всех 
участников проекта с профилактикой геронтофоби-
ческих и эйджистких психосоциальных личностных 
установок. уровень информационной компетент-
ности, опираясь на представления о границах воз-
растной психологической и когнитивной нормы, 
создание в общегородской популяции настроеннос-
ти на идентификацию основных проявлений когни-
тивных расстройств как болезненных проявлений с 
дальнейшим своевременным обращением за квали-
фицированной диагностической, терапевтической и 
социальной помощью, качество которой определяет-
ся отлаженным межведомственным взаимодействи-
ем. Отдельное внимание в разработке и реализации 
настоящей программы уделяется повышению про-
фессиональной компетентности врачей-психиатров 
в вопросах оказания геронтопсихиатрической по-
мощи на основе возраст-специфического подхода в 
диагностической методологии и ведении пациентов 
старших возрастных групп.

Выводы. применение принципов совре-
менного образовательного подхода возможно при 
разработке масштабных программ по улучшению 
оказания геронтопсихиатрической помощи. 

СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ СМЕшАННОЙ 
АЛЬЦГЕЙМЕРОВСКО-СОСУДИСТОЙ 

ДЕМЕНЦИИ  
В ГЕРОНТОПСИХИАТРИчЕСКОЙ 

ПРАКТИКЕ: ОТ жЕЛАЕМОГО  
К ДЕЙСТВИТЕЛЬНОСТИ

Тухватуллина Д.Р., Михайлова Н.М.
Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

диагностика смешанной деменции предус-
матривает сочетание болезни альцгеймера (ба) и 
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церебрально-сосудистого заболевания по данным 
анамнеза, особенностей клинической картины и 
нейровизуализации. смешанная деменция занима-
ет второе по частоте место после болезни альцгей-
мера. сочетание нейродегенеративного поражения 
и церебрального атеросклероза обосновывает ком-
плексный характер медикаментозной терапии, на-
правленной на компенсацию нейротрансмиттерного 
дефицита, ответственного за клинические прояв-
ления когнитивных нарушений, и коррекцию со-
судистых факторов риска. лечение смешанной 
альцгеймеровско-сосудистой деменции (сасд) 
основано на стандартах применения современных 
методов антихолинергической и глутаматергичес-
кой противодементной терапии деменций позднего 
возраста, разработанных проф. гавриловой с.и.. в 
рандомизированных и открытых клинических ис-
следованиях показана эффективность применения 
ингибиторов холинэстеразы (ихЭ) и глутаматерги-
ческой терапии при сасд. использование научно 
обоснованных лечебных рекомендаций в повсед-
невной практике нуждается в проведении обсерва-
ционных исследований.

Целью работы было изучить возможности и 
оценить результативность терапии сасд в герон-
топсихиатрической практике в рамках натуралис-
тического исследования. 

Материалом исследования послужила невы-
борочная когорта больных, впервые поступивших в 
психогериатрическое отделение в 2005-2009 г. г. с 
диагнозом мягкой или умеренной сасд (94 случая). 
диагноз смешанной деменции отвечал критериям 
возможной ба (по критериям NINCDS-ADRDA), 
сочетанной с цереброваскулярным заболеванием 
(по анамнестическим, клиническим и нейровизуа-
лизационным критериям NINDS-AIREN; код F00.2 
в мкб-10). методы исследования включали кли-
нический, клинико-катамнестический, соматонев-
рологическое обследование, мрт головного мозга. 
сроки катамнестического наблюдения составили 
от 3 до 9 лет с момента поступления (в среднем 4,2 
года). 

практически всем больным противодемент-
ная терапия проводилась впервые при поступлении 
в стационар с рекомендацией продолжения лечения 
в условиях диспансерного наблюдения. чаще все-
го назначались ингибиторы холинэстеразы (78%). 
среди ихЭ первое по частоте назначений занимал 
реминил (54%), значительно реже нейромидин (9%) 
и экселон (4%). акатинол в качестве первого курса 
применялся в 5%. на начальном этапе лечения бо-
лее одной трети пациентов получали курсовую ин-
фузионную терапию церебролизином с доказанным 
нейропротективным эффектом. 

важным разделом терапии сасд является 
лечение, направленное на коррекцию сосудистых 
факторов риска. Особенности соматоневрологичес-
кого анамнеза и статуса больных сасд определяют-

ся частотой сердечнососудистой патологии, прежде 
всего, артериальной гипертензии, ибс, мерцатель-
ной аритмии и сахарного диабета, а так же наличи-
ем Онмк в анамнезе и риском развития повторных 
Онмк. наблюдения показывают, что многолетнее 
относительно регулярное или постоянное лечение 
сосудистого заболевания при развитии деменции 
прерывается, как правило, вследствие когнитивных 
нарушений и ослабления критики, что существенно 
повышает риск инфаркта миокарда или инсульта. 
первостепенной задачей в лечении этой сложной ка-
тегории пациентов становится одновременно с про-
ведением противодементной терапии достижение 
компенсации соматической патологии, регулярная 
терапия гипотензивными, вазоактивными, дезагре-
гантными и другими препаратами. сложный харак-
тер лечебных мер определяет неизбежную в этих 
случаях полифармацию и необходимость регуляр-
ного сотрудничества с интернистами. 

клинические особенности сасд пред-
ставлены значительной частотой некогнитивных 
нарушений, включая депрессии, состояния делири-
озноподобной спутанности и бредовые расстройс-
тва. купирование этих состояний достигалось в 
период стационарного лечения и требовало приме-
нения антидепрессантов (36%), преимущественно 
из групп сиОЗс и наса, а так же атипичных анти-
психотиков (62%).

результаты когортного обсервационного 
катамнестического исследования выявили две ос-
новные тенденции в проведении современной те-
рапии сасд в геронтопсихиатрической практике. 
позитивная тенденция проявляется в достаточно 
раннем начале терапии, уже на этапе мягкой де-
менции. при продолжении противодементной 
терапии в амбулаторных условиях частота при-
менения ихЭ в целом снижалась. Одновременно 
возрастала доля пациентов, переведенных на лече-
ние акатинолом (до 40%). показаниями к такому 
изменению терапии являлось утяжеление степе-
ни деменции, а такая терапевтическая тактика 
предусмотрена стандартами противодементной 
терапии. возможности нейропротективной тера-
пии церебролизином использовались в амбула-
торной практике значительно реже. проведенное 
исследование показало возможности длительной 
(до 6 лет) поддерживающей противодементной 
терапии.

негативная тенденция в проведении про-
тиводементной терапии в амбулаторной практике 
определяется ранним ее прерыванием по разным 
причинам. начиная со второго года катамнеза, 
обнаруживается выбывание больных из когорты 
получавших противодементную терапию. самой 
частой причиной является отказ от медикаментоз-
ной терапии по решению родственников, мотивация 
этого отказа объясняется не только отсутствием вы-
раженного терапевтического эффекта, но нередко 
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финансовыми проблемами с приобретением доро-
гостоящих препаратов. Обрыв терапии происходит 
также при помещении пациентов в интернат. гораз-
до реже отмена терапии обусловлена ухудшением 
соматического состояния, не обусловленным неже-
лательными эффектами. 

катамнестическое обследование показало, 
что амбулаторное лечение нередко ограничива-
лось непрерывным назначением психотропных 
препаратов, зачастую необоснованным. психофар-
макотерапия некогнитивных нарушений является 
необходимым элементом комплексного лечения, но 
в отличие от противодементной и базисной сома-
тической терапии должна проводиться короткими 
курсами с гибким варьированием доз психотроп-
ных препаратов во избежание побочных действий, 
крайне нежелательных при тяжелом органическом 
поражении мозга и сопутствующей выраженной со-
матической патологии. 

самостоятельную проблему при проведе-
нии противодементной терапии в практике пред-
ставляют особенности комплайенса с нарушением 
приверженности терапии не только больных де-
менцией, но и ухаживающих лиц. если у самих 
пациентов ухудшение приверженности терапии 
сопряжено с отсутствием критики к болезненным 
проявлениям и совпадает с прогрессированием 
деменции, то среди ухаживающих лиц измене-
ние комплаентности обусловлено совокупностью 
психологических и экономических моментов, не-
достаточностью реалистических представлений 
о задачах терапии, что приводит к нерегуляр-
ности лечения, прерыванию постоянного приема 
препаратов. повышению информированности о 
возможностях терапии служит проведение обра-
зовательных занятий с родственниками больных 
деменцией в рамках школы для ухаживающих 
лиц. кроме того, катамнестическое изучение пока-
зало, что часть больных деменцией после выписки 
из больницы оказываются недоступными для на-
блюдения и продолжения лечения в связи с про-
блемами в организации геронтопсихиатрической 
помощи на дому. 

Выводы. катамнестическая оценка больных 
сасд, длительно получавших терапию современ-
ными противодементными препаратами одновре-
менно с проведением базисной терапии сосудистого 
заболевания, показала возможность более длитель-
ного поддержания жизни больных в семье и обще-
стве. более широкому охвату больных деменцией 
современными методами противодементной тера-
пии и увеличении ее доступности в практике долж-
на служить оптимизация геронтопсихиатрической 
и общесоматической помощи больным деменцией, 
а так же система мер по социальной защите пациен-
тов и ухаживающих лиц. 

АНАЛИЗ фАКТОРОВ, ВЛИЯЮщИХ 
НА КЛИНИчЕСКИЕ ОСОбЕННОСТИ 
НЕВРОЗОПОДОбНЫХ РАССТРОЙСТВ  

В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ
чалая Е.б., будза В.Г., чалый В.А.,  

чалая И.В., Антохин Е.Ю.
Оренбург, Оренбургская государственная медицинская 

академия, Оренбургская областная клиническая 
психиатрическая больница № 1

Одними из наиболее часто встречающихся в 
позднем возрасте являются неврозоподобные рас-
стройства, которые занимают пограничное положе-
ние между сомато- и психогенными заболеваниями, 
экзо- и эндогенной патологией, органическими и 
функциональными поражениями нервной системы. 
в связи с тем, что период инволюции протекает на 
фоне соматической патологии (атеросклеротичес-
кие, сосудистые, эндокринные нарушения), диа-
гностика неврозоподобных состояний в позднем 
возрасте представляет большие трудности (Шах-
матов н.ф., 1996; будза в.г., чалая е.б., антохин 
е.Ю.,1996, 1997, 2003, 2005, 2011). возрастные и лич-
ностные перемены в организме стареющего человека 
обуславливают изменение общей реактивности, что 
создает условия, способствующие развитию погра-
ничной патологии. данные обстоятельства обуслов-
ливают актуальность их дальнейшего изучения. 

Цель исследования: уточнение особеннос-
тей генеза, клиники и течения неврозоподобных 
состояний в позднем возрасте на современном об-
щественно-историческом этапе.

Материалы и методы. клинико-анамнести-
ческим, клинико-психопатологическим, патопсихо-
логическим методами обследовано 120 больных (70 
женщин и 50 мужчин). 40 больных в возрасте 45-60 
лет составили первую группу (климактерический 
период); вторая группа – 45 человек пресенильного 
возраста (60-70 лет); третья группа – 35 человек се-
нильного возраста (70 лет и выше).

Результаты: установлено, что у больных 
климактерического возраста (первая группа) пре-
обладали соматоформные и тревожные расстройс-
тва, а также поведенческие синдромы, связанные с 
физиологическими нарушениями. приоритетным в 
этой возрастной группе являлся тревожно-фобичес-
кий синдром с выраженным соматовегетативными 
компонентом. у больных с сердечно-сосудистой 
патологией он проявлялся генерализованными тре-
вожными расстройствами, сопровождающимися 
паническими, атаками, а также кардиофобией со 
страхом остановки сердца, инфаркта миокарда. в 
возникновении болезненных проявлений установ-
лена триггерная роль психотравмирующих агентов 
макросоциального уровня, к которым относились: 
экономические изменения со снижением уровня 
жизни, кризисное состояние общества с ломкой жиз-
ненных стереотипов, потеря работы, что прибли-
жало неврозоподобные расстройства к неврозам. в 
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тоже время, последующая динамика состояния с от-
рывом от психотравмы, зависимости болезненных 
проявлений от соматического неблагополучия (пре-
жде всего сердечно-сосудистой патологии), отсутс-
твие связи психогении с особенностями личности 
пациента и его основными протективными психо-
логическими структурами (психологическая защи-
та, копинг) позволяло отвести диагноз невроза.

во второй группе (пресениум) преобладали 
депрессивный, ипохондрический, обсессивно-фоби-
ческий неврозоподобные синдромы. Они характери-
зовались стертостью клинической картины, малой 
динамичностью, склонностью к полиморфизму, 
«срастанию» с изменённым личностным преморби-
дом начальными проявлениями органического про-
цесса, с более выраженной органической окраской 
жалоб и объективных патопсихологических пока-
зателей (нарушения памяти, внимания, мышления), 
что являлось отражением нарастания сосудистых и 
возрастных изменений. установлена большая зави-
симость проявлений неврозоподобных нарушений 
от динамики соматического состояния и различных 
внешних экзогений, в том числе и психогенных. Осо-
бенностями психотриггеров в этой возрастной груп-
пе являлись: актуализация прошлых негативных 
воспоминаний, физический упадок, одиночество, 
ипохондрическая фиксация на старческих недугах, 
ограничение вследствие болезни социальной актив-
ности. Здесь также выраженность неврозоподобных 
расстройств коррелировала со степенью тяжести и 
давностью соматического заболевания. депрессия 
у некоторых больных имела меланхолический от-
тенок, тревога проявлялась значительной выражен-
ностью, доходящей до кратковременных периодов 
ажитации. утяжеление депрессивной симптомати-
ки, нарастание раздражительности было связано с 
ухудшением соматического состояния. усиление 
депрессии, в свою очередь, способствовало усугуб-
лению соматических расстройств с формированием 
психосоматических циклов, в котором психогенное 
и соматогенное выступали в форме то причины, то 
следствия. 

в третьей (сенильной) возрастной группе 
преобладающим являлся, как и в пресениуме, де-
прессивный синдром. выявлено еще большее зву-
чание органических нарушений, что определялось 
нарастанием личностных изменений, с заостре-
нием и огрубением негативных черт характера, 
психической ригидностью. психотриггеры, уста-
новленные у более молодых лиц, также являлись 
актуальными, но ведущими в жалобах больных 
выступали соматическое неблагополучие (стар-
ческие недуги), снижение материального уровня 
жизни, одиночество, переходящее нередко в сте-
реотипное выражение недовольства при общении 
( «старческое брюзжание «). Общим в клинической 
картине у всех больных являлось наличие выражен-
ной психической истощаемости. неврозоподобные 

расстройства характеризовались стереотипностью 
клинических проявлений, относительной их упро-
щенностью, часто возникающими психопатичес-
кими реакциями, представленными аффективной 
неустойчивостью, не корригируемой раздражи-
тельностью, возбудимостью, агрессивностью, что 
отражало закономерности патопластического влия-
ния возрастных изменений. в ряде случаев можно 
было говорить также о психопатическом поведении 
с преобладанием в характере тормозимых, ригид-
ных, астенических черт, чаще связанных как с собс-
твенно физическим старением, так и болезненными 
соматическими нарушениями. по мере прогрес-
сирования сосудистого процесса первоначальная 
зависимость неврозоподобных нарушений от фи-
зического состояния утрачивалась и объективное 
улучшение соматического статуса не уменьшало 
выраженности психопатологической симптомати-
ки, а незначительные ухудшения самочувствия ока-
зывали сильное психотравмирующее воздействие, 
вызывая на непродолжительное время тревогу, раз-
дражительность, беспокойство, страх, переходящее 
за короткий период в астеническую и/или меланхо-
лическую депрессию. среди личностных изменений 
выявлены гипертрофированная реакция на любые 
мелочи, касающиеся здоровья, выраженный эгоцен-
тризм и склонность к конфликтам, что затрудняло 
социальные контакты.

таким образом, установлено, что фор-
мирование неврозоподобных расстройств в 
позднем возрасте составляет этап в развитии воз-
растно-органических изменений, а также обуслов-
лено взаимодействием личностных особенностей, 
патологически измененной почвой (соматическая 
и неврологическая патология), длительным воз-
действием индивидуальных и социальных стрес-
совых факторов. при длительном, хроническом 
течении соматических расстройств наблюдается 
стереотипизация неврозоподобной симптоматики 
с упрощением структуры психопатологического 
синдрома (от тревожно-фобического с выраженным 
вегетативным компонентом до органического де-
прессивного) с формированием психопатоподобной 
структуры личности. 

Выводы: полученные данные о становле-
нии и динамике неврозоподобных расстройств у 
больных позднего возраста указывают на необ-
ходимость совершенствования тактики, взаимо-
действия различных специалистов (психиатров и 
соматической медицины) при оказании помощи, 
включения в комплекс лечебно-реабилитационных 
мероприятий, проводимых вне психиатрической 
службы, психофармакотерапии, психотерапии и 
психосоциотерапии, что окажет положительное 
влияние на социальную адаптацию данного кон-
тингента больных.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ДИНАМИчЕСКОГО 
НАбЛЮДЕНИЯ ЗА бОЛЬНЫМИ  
С бОЛЕЗНЬЮ АЛЬЦГЕЙМЕРА

Ягупова Н.Х., Андреев М.К.,  
балтабекова э.Г., Платонова С.Е.

Астрахань, ГБУЗ АО «Областная клиническая 
психиатрическая больница» МЗ АО

Цель исследования: проанализировать ди-
намические аспекты клинико-психологических и 
электрофизиологических параметров наблюдаемых 
пациентов с болезнью альцгеймера.

Материалы и методы. проанализированы 
истории болезни 25 пациентов с диагнозом болезнь 
альцгеймера (ба), находившихся на стационарном 
лечении и обследованных с помощью психодиаг-
ностических тестов и методом ЭЭг. 

в настоящее время увеличивается число лиц, 
страдающих деменцией, что связано с общемиро-
вой тенденцией к постарению населения. наиболее 
частая причина деменции – дегенеративные забо-
левания головного мозга: ба, деменция с тельцами 
леви, лобно-височная деменция, более редкие забо-
левания и сочетания их с сосудистой патологией. 

для диагностики ба типа применяются: 
ишемическая шкала хачински в.с. (1975), тест «ри-
сование часов», батарея лобных тестов, краткая 
шкала оценки психического состояния. из данных 
статистики известно, что средняя продолжитель-
ность жизни больных с ба в сШа и странах Запад-
ной европы составляет 10-15 лет, в то время как в 
нашей стране 3-5 лет. проведенные нами ранее ис-
следования показали, что в астраханской области 
она составляет 3,2+0,2 года с момента постановки 
диагноза. благодаря созданному единому информа-
ционному пространству психиатрической службы, 
ведению фактически электронной истории болезни, 
в области появилась возможность изучать происхо-
дящие динамические изменения в состоянии боль-
ных ба, сравнивать показатели вспомогательных 
методов исследования, значения психодиагности-
ческих тестов. 

как показал анализ, лишь 5 из 25 пациентов, 
госпитализированных в стационар имели данные 
кт/мрт-исследований. в связи с отсутствием то-
мографа, основной упор при постановке диагноза 
делался на клинико-психологические и электрофи-
зиологические исследования. 

из анамнеза больных было установлено, что 
особых проблем со здоровьем, как правило, они не 
испытывали. наиболее часто первая манифестация 
болезни провоцировалась черепно-мозговыми трав-
мами или психотравмами. средняя продолжитель-
ность наблюдения за пациентами с ба колебалась 
от 2,5 до 4 лет. лишь в 2 случаях пациенты систе-
матически госпитализировались в психиатрические 
стационары (1 раз в год), при этом срок госпитали-
зации составлял 44,0+2,1 суток.

анализ первых случаев госпитализации в 
психиатрический стационар показал, что в началь-
ном периоде ба обычно отмечались головные боли, 
головокружение, снижение памяти на текущие со-
бытия. появлялись странности в поведении, задум-
чивость, медлительность, равнодушие к близким, 
пассивность, признаки эмоциональной лабильнос-
ти, снижалась продуктивная бытовая деятельность. 
периодически наблюдались речевые нарушения 
при формулировании предложений. сохранялась 
критика к своей беспомощности. подобная симпто-
матика и являлась для участкового врача-психиатра 
основанием для госпитализации в психиатричес-
кий стационар для уточнения диагноза и начала 
лечения. при экспериментально-психологическом 
обследовании (первые 3 дня после госпитализации) 
выявлялось, что продуктивный контакт возможен, 
но ответы малоинформативны, требовалось много-
кратное повторение вопросов, определялось выра-
женное снижение кратковременной механической 
памяти и умеренное снижение долговременной. 
кривая запоминания носила неравномерный харак-
тер. по данным ЭЭг, проведенной в первые 3 дня 
после госпитализации отмечалось диффузное уве-
личение бета- и тета-ритмов. регистрировались би-
латерально-синхронные вспышки тета-ритма (чаще 
в теменно-центральных областях). Отсутствовала 
или была значительно снижена реакция на откры-
вание и закрывание глаз. усвоение ритма фото- и 
фоностимуляций практически не определялось. ги-
первентиляция также активность ЭЭг не изменяла. 
на представленных пациентами кт головного моз-
га (5 случаев) регистрировались признаки легкой 
атрофии паренхимы мозга, заместительной наруж-
ной гидроцефалии. назначался стандартный курс 
терапии, а в ряде случаев использовали жидкую и 
трансдермальную формы препарата экселон. 

повторные госпитализации были связаны с 
прогрессированием процесса, а именно: усугубле-
нием имевшихся когнитивных, эмоционально-во-
левых, поведенческих расстройств, ухудшением 
критики, дальнейшей социальной дезадаптацией. 
как правило, одновременно приходилось решать 
вопросы трудовой экспертизы больных. психоди-
агностически выявлялось: снижение критичности, 
выраженные трудности при усвоении инструкций, 
дезорганизация самостоятельной интеллектуаль-
ной деятельности, выраженные снижения памяти и 
темпа психической деятельности. на ЭЭг: заметно 
снижался альфа-индекс, нарастали степень дезорга-
низации кривой, число и амплитуда билатерально-
синхронных вспышек. по данным мрт через год 
(5 случаев): очаговых сигналов в головном мозге не 
выявлено. атрофические изменения в полушариях 
мозга. явления открытой, преимущественно на-
ружной, заместительной гидроцефалии.

у больных госпитализированных для осу-
ществления лечения и ухода в конце третьего года 
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наблюдения в клинике имелись грубые интеллек-
туально-мнестические расстройства, изменения 
личности, утрата навыков самообслуживания, ут-
рата критических функций, полная социальная 
дезадаптация. проведение психодиагностического 
исследования не представлялось возможным, по 
данным ЭЭг практически не регистрировался аль-
фа-ритм, доминировала диффузная дезорганизация 
с преобладанием тета- и дельта-активности. регис-
трировались билатерально-синхронные вспышки, 
исходящие из глубинных структур мозга (возможно 
с базальных отделов центрально-височных облас-
тей), определялась полная ареактивность кривой. 

проведенное исследование 25 больных с ба 
I и II типа показало, что основанием для первично-
го обращения к психиатрам обычно являлось появ-
ление когнитивных и эмоциональных расстройств 
после перенесенной чмт или психотравмы. важ-
ной проблемой ранней диагностики ба в регионе 
является отсутствие скрининговых исследований 
лиц группы риска с помощью кт/мрт головного 
мозга, что обуславливает позднюю выявляемость 
болезни лишь с помощью клинико-психологичес-
ких и электрофизиологических методов.

следует активно и более широко в стационар-
ной и амбулаторной практике применять современ-
ные методы лечения ба (например, препараты из 
группы ингибиторов холинэстеразы), позволяющих 
коррегировать когнитивные, поведенческие рас-
стройства, а так же способствовать более длительной 
сохранности социальной адаптивности пациентов. 
предлагаем в качестве критериев для подтверждения 
отсутствия отрицательной динамики в состоянии 
пациентов с ба шире использовать данные психоди-
агностических, электрофизиологических исследова-
ний и результаты кт/мрт головного мозга.

НАРУшЕНИЯ ПИщЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ 
В СТРУКТУРЕ НЕКОГНИТИВНЫХ 

РАССТРОЙСТВ ПРИ ПОЗДНИХ ДЕМЕНЦИЯХ
Языкова И.М., Сиденкова А.П.

Екатеринбург, ГБУЗ СО «Свердловская областная клиническая 
психиатрическая больница», ГБОУ ВПО «Уральская 

государственная медицинская академия Минздрава РФ»

актуальность проблемы нарушений пищево-
го поведения у пациентов с поздними деменциями 
в структуре других поведенческих и психопатоло-
гических расстройств (ппсд) определяется воз-
растанием нагрузки на ухаживающего, прямых и 
непрямых затрат на уход, негативным влиянием на 
общее состояние пациентов.

Цель исследования: изучить клиническое 
многообразие расстройств пищевого поведения при 
деменциях.

Материалы и методы исследования. в рам-
ках исследования нарушений пищевого поведения 

в структуре ппсд сравнивались две группы паци-
ентов с нарушениями пищевого поведения и конт-
рольная группы.

пациенты исследуемых групп имели клини-
чески значимые нарушения пищевого поведения, 
нозологическая принадлежность деменции была 
неоднородна (F 00, F01, F02). 

первая группа – пациенты с различной степе-
нью тяжести деменции с повышенным аппетитом. 
численность данной группы составила 23 человека 
(мужчин 8, женщин 15).

вторая группа – пациенты со сниженным ап-
петитом/отказами от пищи. в этой группе наблюда-
лось 83 человека (мужчин 9, женщин 74).

контрольная группа включала 50 пациентов 
с деменцией различной нозологической принадлеж-
ности (F 00, F01, F02) без клинически значимых рас-
стройств пищевого поведения. исследуемые группы 
и контрольная группы были сопоставимы по возрас-
ту, полу, тяжести деменции, нозологической прина-
длежности деменции, уровню образования. 

каждая из групп пациентов с нарушением 
пищевого поведения сравнивалась с контрольной 
группой по параметрам других ппсд и их динами-
ки с учетом тяжести деменции.

результаты исследования: при сравнении 
группы с повышенным аппетитом и контрольной 
группой были выявлены следующие достоверные 
различия:

физическая и вербальная агрессия досто-
верно чаще наблюдалась в группе пациентов с по-
вышенным аппетитом, чем в контрольной группе 
как при умеренной (40% и 28% соответственно, 
р=0.035), так и при тяжелой деменции (81.3% и 21.8% 
соответственно, р=0.010).

апатия чаще наблюдалась у пациентов с по-
вышенным аппетитом, чем в контрольной группе 
при умеренно выраженной деменции (40% и 8% со-
ответственно, р=0.055).

раздражительность/неустойчивость настрое-
ния и аберрантное моторное поведение при тяжелой 
деменции достоверно чаще наблюдались у пациен-
тов с повышенным аппетитом, чем в контрольной 
группе (раздражительность/неустойчивость на-
строения 93.8% и 54.5 % соответственно, р=0.009; 
аберрантное моторное поведение 81.3% и 27.3% со-
ответственно, р=0.001).

Отрицательная динамика ппсд (нарастание 
симптоматики) наблюдалось при умеренно выра-
женной и тяжелой деменции наблюдалась только 
у пациентов с повышенным аппетитом (20.0% при 
умеренно выраженной деменции, р=0.023; при тя-
желой деменции 25.0%, р=0.013).

у пациентов группы с повышенным аппе-
титом наблюдалась отрицательная динамика рас-
стройств пищевого поведения (нарастание тяжести) 
в 20.0% случаях при умеренно выраженной демен-
ции и в 31.3% при тяжелой деменции.
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при сравнении группы со сниженным аппе-
титом и контрольной группой были выявлены сле-
дующие достоверные различия:

физическая агрессия достоверно чаще наблю-
далась у пациентов со сниженным аппетитом, чем 
в контрольной группе, при умеренно выраженной 
деменции (56.9% и 28.0 % соответственно, р=0.001). 
при тяжелой деменции у пациентов со сниженным 
аппетитом достоверно чаще, чем в контрольной 
группе выявлялось сниженное настроение (48.4% и 
18.2% соответственно, р=0.024). 

апатия достоверно чаще, чем в контрольной 
группе наблюдалась у пациентов со сниженным 
аппетитом при умеренно выраженной деменции 
(36.4% и 8.0% соответственно, р=0.010).

тревога достоверно чаще наблюдалась в кон-
трольной группе при умеренно выраженной демен-
ции (100% и 52.3% соответственно).

сниженное настроение достоверно чаще на-
блюдалось у пациентов со сниженным аппетитом, 
чем в контрольной группе при тяжелой деменции 
(48.4% и 18.2 % соответственно, р=0.024).

Отрицательная динамика ппсд (нарастание 
расстройств) наблюдалась только в группе паци-
ентов со сниженным аппетитом (22.5% при уме-
ренной выраженной деменции, 22.6% при тяжелой 
деменции).

в 22.7% при умеренно выраженной деменции 
и в 32.3% случаев при тяжелой деменции наблюда-
лась отрицательная динамика расстройств пищево-
го поведения (нарастание симптоматики).

Выводы: таким образом, исследование по-
казало, что у пациентов с расстройствами пище-
вого поведения (как при повышенном, так и при 
сниженном аппетите) имеются достоверные раз-
личия других ппсд по сравнению с контрольной 
группой, чаще проявляющиеся на стадии умеренно 
выраженной деменции (достоверно чаще по срав-
нению с контрольной группой наблюдаются аг-
рессия, апатия). Отрицательная динамика ппсд 
по сравнению с контрольной группой в группах с 
нарушениями пищевого поведения прослеживает-
ся на стадиях умеренной выраженной и тяжелой 
деменции; отрицательная динамика расстройств 
пищевого поведения прослеживается на стадиях 
умеренно выраженной и тяжелой деменции как при 
повышенном, таки при сниженном аппетите. ре-
зультаты исследования могут свидетельствовать о 
том, что наличие расстройств пищевого поведения 
влияют на динамику ппсд на стадиях умеренно 
выраженной и тяжелой деменции, вероятно, за счет 
влияния на общее состояние пациента; динамика 
расстройств пищевого поведении зависят от стадии 
деменции, на которой возникают эти расстройства. 
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МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД  
В РЕАбИЛИТАЦИИ ЛИЦ  

С ХРОНИчЕСКОЙ ИшЕМИЕЙ МОЗГА
буркин М.М., Антонен Е.Г., Хяникяйнен И.В.

Петрозаводск, Петрозаводский  
государственный факультет

в рамках реализации биопсихосоциального 
подхода и с учетом профилактической ориентиро-
ванности современной медицины сегодня большое 
внимание уделяется реабилитации лиц с мульти-
факториальными заболеваниями. 

Целью настоящего исследования явилось 
создание алгоритма терапии лиц с хим силами по-
липрофессиональной бригады специалистов. 

Материалы и методы. изучено 178 пациен-
тов, у которых при проведении диспансерных поли-
клинических осмотров (n=894) в г. петрозаводске, в 
соответствии с критериями мкб-10, была диагнос-
тирована хим. 

диагноз хим был установлен на основании 
клинико-психопатологического и клинико-психоло-
гического исследования. использовались инструмен-
тальные методы: электрокардиография; триплексное 
сканирование брахиоцефальных артерий (тс бца) 
(«Logiq-3 Expert, GE, 2007); электроэнцефалография 
(«нейрон-спектр-4» ООО «нейро-софт», иваново, 
2003); лучевые методы диагностики (магнитно-ре-
зонансная томография (мрт) головного мозга по 
сосудистой программе). Осуществлялось биохими-
ческое исследование крови (коагулограмма, липид-
ный спектр). нейропсихологическое исследование 
предполагало использование разнообразных методик: 
госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS); 
шкала психопатологических проявлений (SCL-90); 
самооценка тревожности, ригидности и экстраверт-
ности по д. моудсли; выявление смысла жизненных 
ориентаций (сжО); определение уровня субъектив-
ного контроля личности (уск); копинг-тест р. лаза-
руса – «стратегии совладающего поведения» (WCQ); 
методика «уровень социальной фрустрированности» 
л.и. вассермана; шкала качества жизни (SF-36); мно-
гофакторный опросник личности; шкала отношения 
к болезни; краткий ориентировочный тест (кОт).

статистическая обработка полученных дан-
ных проведена с помощью программы Statistica 6.0 
(м±у, р<0,05).

Результаты. в соответствии с мкб-10, у па-
циентов с хим обнаруживается сопутствующая 
психическая патология: тревожные расстройства 
(чаще по типу смешанного тревожного и депрессив-
ного расстройства – 24%), расстройства адаптации 
(главным образом в виде кратковременной депрес-
сивной реакции – 21%) и соматоформная вегетатив-
ная дисфункция (35%). 

нами разработан и внедрен в амбулатор-
ную практику алгоритм медико- психолого-пси-
хотерапевтической коррекции этого контингента 
больных.

Задачей первого этапа реабилитации было 
выявления лиц с хим (оппортунистический ск-
рининг; n=894). врач общей практики собирал 
анамнез, осуществлял клинический осмотр, интер-
претацию результатов лабораторных исследований 
(коагулограмма, липидный спектр) и электрокар-
диографии. со всеми пациентами проводилось ан-
кетирование. использовали разработанную нами 
«анкету по выявлению факторов риска доинсуль-
тных заболеваний», включавшую «Шкалу балль-
ной оценки наличия доинсультного заболевания». 
полученные результаты обработаны с помощью 
компьютерной экспертной системы (340 показа-
телей), которая позволяет не только своевремен-
но выявить хим (с учетом причины ее развития), 
но и предложить дифференцированный комплекс 
лечебно-профилактических мероприятий, с оцен-
кой их эффективности. второй этап реабилитации 
представлял собой работу с селективной группой 
пациентов (n=178), у которых компьютерная экс-
пертная система выявила хим. на данном этапе 
пациенты направлялись на консультации к специ-
алистам поликлиники. Обследование включало: 
неврологический осмотр, электроэнцефалографию, 
тс бца, мрт головного мозга по сосудистой про-
грамме с интерпретацией результатов (невролог); 
нейропсихологическое тестирование и его трактов-
ку (психолог, психотерапевт поликлиники); осмотр 
глазного дна (окулист). в задачи третьего этапа 
входили: адекватная фармакотерапия соматичес-
кой причины цереброваскулярного заболевания 
(врач общей практики); медикаментозная коррек-
ция собственно хим по стандартным методикам с 
использованием вазоактивной терапии, ноотропов, 
антигипоксантов (невролог). врач-психотерапевт, 
опираясь на результаты нейропсихологического 
тестирования и при наличии у пациентов с хим 
психопатологических проявлений, помимо медика-
ментозной коррекции негативных эмоциональных 
нарушений и когнитивной дисфункции по стандар-
тным методикам, проводил психотерапевтические 
интервенции. важность психотерапии при хим 
определяет тот факт, что пациенты недостаточно 
критично расценивают имеющиеся у них психи-
ческие нарушения при данной патологии, нередко 
противятся попыткам обсуждения возможности 
психологической обусловленности симптомов, даже 
при наличии отчетливых тревожно-депрессивных 
проявлений. так, при работе с селективной группой 
(лица с верифицированной неврологом хим) нами 
проводились краткосрочные тренинговые коррек-
тирующие группы, работающие в режиме аналити-
ческой терапии. часовые тренинги проводились в 
будние дни в вечернее время двумя ко-терапевтами 
(один из которых – психоаналитик) в группах из 8-
10 человек (по мере их формирования). психотера-
певтическое воздействие предполагало устранение 
явлений психической дезадаптации, улучшение 
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эмоционального состояния, восстановление психи-
ческих функций, работоспособности и социальной 
активности. также использовался и индивидуаль-
ный формат психотерапевтической работы. для 
этого психотерапевтом в содружестве с неврологом 
и врачом общей практики разрабатывались индиви-
дуальные лечебные реабилитационные программы, 
исходящие из конкретных клинических потреб-
ностей пациента, и включающие в себя индиви-
дуальную психотерапию (например, позитивную 
психотерапию по пезешкиану, когнитивную - по 
беку, личностно-ориентированную (реконструк-
тивную) - по карвасарскому-исуриной-ташлыкову, 
клиент-центрированную - по роджерсу). кроме того, 
на данном этапе назначались: посещение сенсорной 
комнаты, физиотерапевтическое лечение (жемчуж-
но-хвойные и/или скипидарные ванны, Spa–тера-
пия по релаксирующей методике, эндоназальный 
электрофорез с кортексином, электрофорез лития 
или натрия бромида по щербаку). неврологом в со-
дружестве с психотерапевтом также проводились 
психообразовательные занятия (пациенты участ-
вовали в работе «Школы для больных с сосудис-
тыми заболеваниями головного мозга»). в рамках 
первичной профилактики инсульта представлялась 
презентация в текстовом редакторе «Microsoft office 
Power Point 2003» с видеоинсталляциями, которая 
знакомила слушателей с проблемой хим (опреде-
ление, причины, группы неврологических и пси-
хопатологических симптомов, стадии развития, 
диагностика, профилактика, лечение). при этом ак-
тивно применялись современные средства и методы 
обучения: работа в группах слушателей, презен-
тация, выделение времени для интерактива в сети 
интернет.

катамнез. в процессе трехлетнего (2010-2012 
гг.) диспансерного наблюдения с применением вы-
шеуказанного алгоритма реабилитации отмечена 
положительная динамика у всех лиц с хим вне 
зависимости от причины заболевания: уменьшился 
удельный вес предъявляемых жалоб на головные 
боли (до 22,2%), головокружение (до 21,3%), шум в 
голове (до 8,3%), снижение памяти (до 15,7%) и ра-
ботоспособности (до 13%). клиническое улучшение 
сопровождалось улучшением социальной адапта-
ции и эмоционального состояния пациентов.

Выводы. реабилитация лиц с хим должна 
быть поэтапной, комплексной (с применением био-
химических, нейрофизиологических, нейропсихо-
логических методик), адекватной (диспансерные 
осмотры, лечебные мероприятия, психообразова-
ние), и практически реализуется силами мультидис-
циплинарной бригады специалистов (врач общей 
практики – невролог – психотерапевт – психолог 
– окулист). 

ТУбЕРОЗНЫЙ СКЛЕРОЗ  
В ПРАКТИКЕ ВРАчА ПСИХИАТРА

Волошко К.В., Култышев Д.В., Уманский С.М.
Тюмень, ГБУЗ ТО «ОКПБ» Детское  
психотерапевтическое отделение

психическое здоровье человека становится 
показателем экономического и социального благо-
получия общества, уровня развития научно- техни-
ческого прогресса, отражением всеобщего качества 
жизни. Основная цель государственной политики 
в области здравоохранения на период до 2020 г. 
- формирование устойчивой системы, обеспечива-
ющей эффективную медико-социальную профи-
лактику различных заболеваний, своевременную 
высокотехнологическую медицинскую помощь и 
повышение доступности всех видов медицинских 
услуг, в том числе и в области психиатрии (семке 
в.я., 2008,2010). Одним из редких и серьезных ге-
нетических полисистемных заболеваний является 
туберозный склероз. туберозный склероз – это ге-
нетически детерминированное заболевание, отно-
сится к группе нейроэктодермальных нарушений, 
характеризуется поражением нервной системы, 
кожи и наличием доброкачественных опухолей (га-
мартом) в различных органах. Заболевание описано 
в 1862 г. бурневилем. в 1880 г. прингл выделил его 
в самостоятельную нозологическую форму. частота 
туберозного склероза составляет 1: 30 000 населе-
ния. распространенность среди новорожденных ва-
рьирует от 1 : 6000 до 1:10 000 . в отдельных работах 
называют большую встречаемость среди мальчи-
ков. наследуется по аутосомно-доминантному типу 
с разной пенетрантностью. новые мутации обнару-
живаются в 68 % от всех случаев, начинающихся в 
раннем возрасте. при туберозном склерозе имеет 
место нарушение обмена протеина с расстройством 
обратного захвата дофамина. последнее связывает-
ся с 9, 11, 16-й хромосомами, что представляет не-
сомненный интерес в связи с наличием у больных 
с туберозным склерозом аутистическиподобных 
расстройств. туберозные узлы представляют собой 
разрастание глиозных элементов мозга в виде узел-
ков или бугорков белесовато-желтого цвета различ-
ной величины, плотных на ощупь, локализующихся 
в коре головного мозга, белом веществе, подкорко-
вых ганглиях, мозжечке, стволе и желудочках мозга, 
спинном мозге. Описанные новообразования имеют 
склонность к обызвествлению. Заболевание прояв-
ляется обычно на первом году жизни классической 
триадой симптомов: эпилептическими припадка-
ми (эпиприступы типа кивков, абсансов, малых и 
больших развернутых, психомоторных и джексо-
новских припадков, которые трудно или вовсе не 
купируются), поражением кожи (пигментирован-
ные пятна овальной и листовидной формы, иногда 
депигментация волос; лицевой ангиофиброматоз, 
шагреневая кожа, вокруг ногтевых лож пальцев 
фибромы и участки гиперпигментации), прогресси-
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рующим слабоумием. умственная отсталость при 
туберозном склерозе наблюдается в 48% случаев 
(Hunt A., 1999) и варьирует от умеренной до глубо-
кой степени. Одной из основных причин, которые 
определяют ее возникновение, являются судороги, 
возникающие на первом году жизни. нарушение 
интеллекта при туберозном склерозе сочетается с 
изменениями поведения в виде аутизма, гиперак-
тивности, агрессивности.

в ряде случаев у этих детей в препубертат-
ном, пубертатном периоде возникают стертые пси-
хотические состояния, страхи, обманы восприятия, 
нарастают кататонические расстройства. наблюда-
ется нецеленаправленное поведение, отсутствует 
критика собственных поступков, отмечается дезо-
риентировка в окружающем; при этом сохраняется 
ориентировка в избирательных видах деятельнос-
ти. продолжительность жизни у лиц с туберозным 
склерозом иногда приближается к популяцион-
ной. лица с ранним началом и наличием тяжелых 
эпиприступов умирают до 29 лет. на базе речево-
го центра гбуЗ тО «Окпб» через врача психиат-
ра проходит 1-2 таких пациента в год. попадая на 
прием ребенок с данной патологией получает ком-
плексную лечебно- диагностическую помощь. его 
осматривает психиатр (наличие пограничных не-
рвно- психических расстройств), невролог (осущест-
вляет противоорганическую терапию), психолог 
(развитие познавательной сферы), логопед (разви-
тие речевой функции), психотерапевт (определение 
эмоционально- поведенческих нарушений и коррек-
ция стиля воспитания), функциональная диагнос-
тика (ЭЭг, рЭг ). несмотря на невысокую частоту 
встречаемости туберозного склероза в популяции, 
тяжелая инвалидизация и отсутствие эффективных 
средств лечения придают данной проблеме исклю-
чительную актуальность. неуклонный рост данной 
патологии в структуре общей заболеваемости мож-
но объяснить поздней диагностикой, несвоевремен-
ной профилактикой и ухудшением экологической 
обстановки. своевременно поставленный диагноз 
позволяет определить дальнейшую тактику веде-
ния больного, а также обеспечить медико-генети-
ческое консультирование членам семьи, что должно 
способствовать снижению частоты рождения боль-
ных с тяжелыми формами заболевания. первичная 
диагностика туберозного склероза должна осу-
ществляться педиатрами, подростковыми врачами, 
участковыми врачами и врачами общей практики 
(семейными врачами), а также узкими специалиста-
ми (неврологами, дерматологами, офтальмологами, 
хирургами, стоматологами) в процессе динами-
ческого диспансерного обслуживания населения. 
важно помнить, что процесс развития клинической 
симптоматики туберозный склероз является дина-
мическим, поэтому важна преемственность между 
специалистами различного профиля и своевремен-
ное проведение комплекса дополнительных мето-

дов диагностики, включая современные методы 
визуализации – кт/мрт головного мозга и органов 
брюшной полости.

эПИЛЕПСИЯ И шИЗОфРЕНИЯ: КЛИНИКО-
НЕЙРОМОРфОЛОГИчЕСКИЕ КОРРЕЛЯЦИИ

Казаковцев б.А.
Москва, ФГБУ «ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. 

В.П. Сербского» Минздрава России

Цель исследования. с учетом неослабеваю-
щей дискуссии относительно предполагаемого су-
ществования биологического родства и антагонизма 
между эпилепсией и шизофренией провести анализ 
клинических и нейроморфологических данных, по-
лученных с использованием методов доказательной 
медицины.

Материал и методы. приведенные результа-
ты анализа 85 зарубежных исследований направлены 
на сопоставление клинико-нейроморфологических 
корреляций при эпилепсии, в том числе протекаю-
щей с психическими расстройствами (0,3-0,4% на-
селения), и шизофрении (1% населения).

Результаты и их обсуждение. Локализация 
начала пароксизма и психоза

При эпилепсии: редукция объема гиппокампа 
находится в тесной связи с началом припадка в ме-
зиальных височных структурах (S.S. Spencer, 1994; 
J.S. Duncan, 1999); при парциальных припадках от-
мечается увеличение плотности бензодиазепино-
вых рецепторов в коре и ядрах мозжечка и снижение 
плотности в таламусе (J.S. Duncan, 1999); отклоне-
ния в развитии ткани мозга c самого начала заболе-
вания имеют место в лобных, височных, теменных 
и затылочных областях коры полушарий, а также 
в некоторых подкорковых структурах мозга, в том 
числе таламических и хвостатых ядрах, в мозжечке, 
стволе и мосте (R. Kuzmanić-Samija et al., 2008; B.P. 
Hermann et al., 2010; E. Hutchinson et al., 2010; D.T. 
Pulsipher et al., 2011; D. Tosun et al., 2011); при срав-
нительном MRI исследовании 58 больных с диагно-
зом височной эпилепсии и 62 здоровых, у больных 
отмечено общее снижение объема мозговой ткани 
на 5,8%, белого вещества – на 9,8%, серого вещества 
– на 3% (при заинтересованности лобных, височ-
ных, теменных и, в меньшей степени, затылочных 
долей мозга) (B. Hermann et al., 2003); не обнаружено 
значимой связи между возрастом больных в нача-
ле интериктального психоза и типом эпилепсии (с 
темпоральной и экстратемпоральной локализацией 
эпилептического очага) (N. Adachi et al., 2002); не 
обнаружено значимых морфометрических разли-
чий при височной эпилепсии, протекающей с пси-
хозом и без психоза (N. Rьsch et al., 2004); имеются 
данные о неблагоприятном послеоперационном 
прогнозе в плане начала развития хронического ши-
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зофреноподобного психоза при височной лобэкто-
мии в случаях диагностики мезиального височного 
склероза и структурных нарушений миндалины до 
хирургической операции (P. Shaw et al., 2004); би-
темпоральная долевая дисфункция, выявленная при 
нейропсихологическом исследовании в сочетании с 
видео-ЭЭг мониторингом и MRI – исследованием, 
является предиктором возникновения интерикталь-
ного эпилептического психоза (M. Falip et al., 2009); 
при MEG исследовании выделенных типов спайк-
дипольных паттернов выявлена сильная связь ле-
востороннего верхневисочно-вертикального типа 
с эпилептическим психозом (K. Fukao et al., 2009); 
при MRI исследовании аномалии объема гиппокам-
па при формировании мезиальной височной эпилеп-
сии, не связанной с фармакорезистентностью, часто 
являются двусторонними (A.T. Berg et al., 2011); при 
использовании количественной MRI-морфометрии 
у больных с постиктальными психозами выявлется 
увеличение толщины коркового слоя в правой пре-
фронтальной области, в правой передней поясной 
коре и в правой средней височной извилине (J.M. 
DuBois, 2011).

При шизофрении: при MRI-исследовании 
начала первого психотического эпизода выявляет-
ся редукция объема серого вещества левой задней 
части верхней височной извилины (Y. Hirayasu et al., 
1998), инсулярной коры (K. Kasai et al., 2003), вер-
хней височной извилины и правой передней части 
поясной извилины (S. Lui et al., 2009; T. Yoshida et 
al., 2009).

Связи между функциональными системами 
головного мозга

При эпилепсии: у больных с шизофренопо-
добным психозом ЭЭг-спайки расположены либо в 
височных и лобно-базальных отделах, либо в отде-
лах головного мозга по сагиттальной линии (D.M. 
Psatta et al., 1991), лимбические структуры являются 
центральными в формировании шизофреноподоб-
ного психоза, но с привлечением лобных и темен-
ных структур (F. Oyebode et al., 2008); при ЭЭг и 
SPECT исследовании установлено, что постикталь-
ная мания и постиктальные психотические эпизоды 
связаны с височной и лобной эпилепсией (T. Nishida 
et al., 2006); с использованием MRI исследования 
при интериктальном эпилептическом психозе обна-
ружена незначительная редукция белого вещества 
или редукция коры в лобно-височных отделах голо-
вного мозга (D. Fluegel et al., 2006; I. Gutierrez-Galve 
et al., 2012); по сравнению со здоровым контролем, 
при MRI-исследовании у больных с когнитивны-
ми расстройствами при левосторонней височной 
эпилепсии отмечается редукция толщины серого и 
белого вещества (не менее чем на 30%) в орбитоф-
ронтальных, латеральных височных и затылочных 
зонах (B. Hermann et al., 2006; B. Bell et al., 2011).

При шизофрении: при MRI-исследовании 
установлено, что наличие симптомов первого ран-

га связаны с редукцией объемов серого вещества в 
лимбических-паралимбических (поясная и гиппо-
кампальная извилины) регионах (M. Suzuki et al., 
2005); по сравнению со здоровым контролем, при 
MRI-исследовании у нелеченных больных отмеча-
ются отклонения объемов серого и белого вещества 
в таламических и кортикальных (лобных, височных 
и париетальных) структурах, традиционно рас-
сматриваемых в качестве взаимосвязанных, уста-
новлены также дисфункциональные нарушения 
лобно-лимбических, лобно-височных, лобно-темен-
ных и лобно-затылочных корковых связей (P. Danos 
et al., 2003; S.A. Mitelman et al., 2005; S.S. Bangalore 
et al., 2009).

Динамики изменений объема (концентрации) 
вещества головного мозга

При эпилепсии: отсутствие, по данным MRI 
исследования, дополнительной последовательной 
редукции серого вещества мозга при мезиальной 
височной эпилепсии интерпретируется как признак 
отсутствия прогрессирования болезни (D. Barron et 
al., 2012); данные морфометрии на воксельной осно-
ве при MRI исследованиях и данные MRS таламуса 
выявляют редукцию объема серого вещества мозга 
в гиппокампе и таламусе, а также нейрональную 
дисфункцию ипсилатерального таламуса при «мяг-
кой» височно-лимбической эпилепсии (D. Fojtikovб 
et al., 2007; A. Labate et al., 2008); волюметрия се-
рого вещества мозга с помощью автоматизирован-
ной сегментации, по данным MRI исследования, 
показывает масштабы структурных повреждений 
подкорковых структур и структур мозжечка при ме-
зиальной височной эпилепсии с «мягкой атрофией 
гиппокампа» (C.R. McDonald et al., 2008); морфомет-
рия на воксельной основе, по данным MRI исследо-
вания, выявляет редукцию объема серого вещества 
мозга таламуса и лобной доли с прогрессированием 
эпилептических припадков (W. Huang et al., 2011); 
участие многих регионов мозга за пределами гиппо-
кампа в патогенезе хронического течения эпилепсии 
со значительной атрофией серого и белого вещества 
мозга, в том числе передних ядер таламуса, груше-
видной коры, кортикальной части миндалины, ви-
сочных и вневисочных неокортикальных областей, 
по данным MRI исследований, коррелирует с дли-
тельностью и резистентностью мезиальной височ-
ной эпилепсии (J.W. Lee et al., 1998; A.B. McMillan et 
al., 2004; P.M. Gonзalves Pereira et al., 2005; L. Bonilha 
et al., 2004, 2005, 2010; A.C. Coan et al., 2009; F. Bi-
levicius et al., 2010; A. Labate et al., 2010; S. Alhusaini 
et al., 2012; J. Li et al., 2012; J. Maarten et al., 2012); 
визуализация тензорной диффузии, по данным MRI 
исследования белого вещества мозга, выявляет за-
интересованность лобно-височных связей при про-
грессировании болезни (J.J. Lin et al., 2008; M. Liu et 
al., 2011; J.O’Muircheartaigh et al., 2011; J.H. Kim et al., 
2012); редукция объемов серого вещества в пределах 
и за пределами гиппокампа, а также объемов серого 
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и белого вещества мозжечка, по данным MRI иссле-
дований, связана с увеличением продолжительнос-
ти заболевания (L. Bohilha et al., 2006; T.O. Oyegbile 
et al., 2011); «эволюция припадков», показатели ви-
део-ЭЭг мониторинга, данные MRI исследования, и 
«психиатрическая история» в совокупности позво-
ляют считать наличие двусторонних независимых 
эпилептических очагов или двустороннего склероза 
гиппокампа прогностическими признаками разви-
тия эпилептического психоза (A.M. Kanner, 2008; I. 
D’Alessio et al., 2008).

При шизофрении: выявленное, с использова-
нием MRI исследования, уменьшение объема серого 
вещества в задних отделах верхней височной изви-
лины на ранних стадиях заболевания является об-
щим для расстройств шизофренического спектра (T. 
Takahashi et al., 2006); спустя 2-3 года у больных, пе-
ренесших первый психотический эпизод, наиболь-
шая редукция серого вещества отмечена в теменной 
и височной коре, а наибольшая редукция белого ве-
щества – в лобной и височных долях (T.J. Whitford et 
al., 2006; 2007); выявленные, с использованием MRI 
и MRS исследований, изменения головного мозга, 
наиболее заметные в лобных долях (увеличение 
объема спинномозговой жидкости в мозговых бо-
роздках, более выраженная редукция объема серо-
го и белого вещества мозга, уменьшение толщины 
коркового слоя и объема мозга в целом), отмечены 
у больных с большей тяжестью позитивных и нега-
тивных симптомов (B.C. Ho et al., 2003; T. Sigmunds-
son et al., 2003; S.A. Mitelman et al., 2007; I. Tomelleri 
et al., 2009; W.H. Jung et al., 2011; A.M. McIntosh et 
al., 2011; T. Asami et al., 2012; F.A. Hazlett et al., 2012); 
в ходе проспективных (от 1 года до 15 лет) MRI ис-
следований установлено, что на ранних стадиях ши-
зофрении (3-4 года) темпы редукции объема серого 
вещества в верхней височной и латеральной заты-
лочно-височной извилинах у больных составляют 
2-6% в год (T. Takahashi et al., 2009; 2010; 2011); на 
более отдаленных стадиях болезни темп редукции 
объема серого вещества мозга снижается до 0,59% в 
год, белого вещества височной доли - 0,39%, лобных 
и теменных долей – 0,32%, объема мозга в целом - 
0,07% в год (B. Olabi et al., 2011); другие авторы (N.C 
Andreasen et al., 2011) подтверждают, что указанные 
изменения наиболее серьезны в первые годы после 
начала заболевания, и отмечают, что в дальнейшем 
эти изменения остаются на более высоком уровне и 
в корреляции с когнитивными нарушениями толь-
ко у части больных.

Выводы. как следует из приведенных дан-
ных, в последние 10-15 лет существует явная дисп-
ропорция в пользу шизофрении между количеством 
структурно-динамических исследований изменений 
объемов серого и белого вещества головного мозга 
при эпилепсии и шизофрении. Отсутствуют сравни-
тельные клинико-нейроморфологические исследо-
вания, свидетельствующие о наличии корреляции 

морфологических изменений с изменениями лич-
ности, психотическими и когнитивными расстройс-
твами при эпилепсии и шизофрении. необходимо 
уточнение диагностических и прогностических кри-
териев психических расстройств при эпилепсии и 
шизофрении через проведение однотипных клини-
ко-нейроморфологических исследований с целью 
создания сопоставимых клинических баз данных. 
при этом сравнительное изучение скорости редук-
ции вещества мозга с учетом ее преимущественной 
локализации должно проводиться в сопоставлении 
с прогностически значимыми клиническими дан-
ными, характеризующими прогредиентность забо-
левания, его тип и стадию течения.

ВОЗМОжНОСТИ ИММУНОМОДУЛЯЦИИ 
У бОЛЬНЫХ фАРМАКОРЕЗИСТЕНТНОЙ 

эПИЛЕПСИЕЙ
Липатова Л.В., Серебряная Н.б.,  
Сивакова Н.А., Василенко А.В.

Санкт-Петербург, ФГБУ «СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева» 
Минздрава России 

трансляционные медицинские технологии 
предполагают внедрение открытий фундаменталь-
ной медицины в клиническую практику. получе-
ны многочисленные экспериментальные данные 
в пользу воспалительной теории эпилептогенеза 
[De Simoni M.G. et al., 2000; Lehtimaki K.A. et al., 
2004]. хроническому воспалительному процессу 
при эпилепсии способствует активация микроглии 
и астроглиоз, сопровождающиеся повреждением 
нейронов [Vezzani A. et al., 2002]. существует боль-
шое количество цитокинов, регулирующих процесс 
воспаления, которые могут обладать как про-, так и 
антиковульсантной активностью. проконвульсант-
ные свойства присущи IL-1в, IL-18 и TNF-a [Vezzani 
A., Moneta D., 2002; Yuhas Y., 2003; Samland H., 2003; 
Anderson G., 2011]. Эти цитокины влияют на транс-
миссию нейрональных медиаторов, способствуя 
развитию гиперсинхронности нейронов и гиперво-
збудимости головного мозга за счет ингибирования 
поглощения глутамата астроцитами, что вызывает 
повышение внеклеточной концентрации глутамата 
и создание условий для предиктального состояния 
и глютаматной эксайтотоксичности. естественный 
антагонист IL-1в, - рецепторный антагонист рецеп-
тора IL-1в (RAIL-1) охарактеризован как мощный 
антиконвульсант, блокирующий у мышей пило-
карпин-индуцированный эпилептический статус и 
судорожные припадки у лиц с тяжелыми формами 
эпилепсии [Vezzani A., 2000]. важнейшим иммуно-
регуляторным цитокином, который экспрессирует-
ся как клетками иммунной системы, так и клетками 
головного мозга, является и цитокин IL-2. в экспе-
риментальных моделях показано, что дефицит IL-2 
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приводит к повышению продукции нескольких про-
воспалительных цитокинов в гиппокампе [Cardona 
A.E., Li M., Liu L., Savarin C., Ransohoff R.M., 2008], 
нарушает архитектуру гиппокампа и связан с на-
рушением поведения у взрослых мышей [Huang Z., 
Dauer D.J., Ha G.K., Lewis M.H., Petitto J.M., 2009]. 
с другой стороны, антиконвульсивное и нейропро-
текторное действие описано у нейротрофических 
факторов, в частности, у BDNF и фактора роста 
нервов (NGF), которые стимулируют развитие не-
рвных клеток центральной и периферической не-
рвной системы, помогают поддержать выживание 
существующих нейронов и поощряют рост и диф-
ференцирование новых нейронов и синапсов [Huang 
E.J., Reichardt L.F., 2001]. 

Цель исследования. изучить динамику 
иммунологических параметров у больных фарма-
корезистентной эпилепсией (фрЭ) до и после ком-
плексного лечения ронколейкином®, препаратом 
интерлейкинового ряда, содержащего рекомби-
нантный человеческий интерлейкин IL-2 (rIL-2)-
центральный регулятор цитокинового иммунного 
ответа, восполняющий дефицит эндогенных регу-
ляторных молекул и полностью воспроизводящий 
их эффекты.

Материалы и методы. в плазме крови 34 
больных фрЭ и 13 здоровых доноров (Зд) опреде-
ляли концентрацию цитокинов IL-1в, IL-2, IL-6, 
IL-8, IL-10, RAIL-1 и растворимого рецептора IL-2 
(sIL-2R). исследование цитокинов проводили с ис-
пользованием мультиплексных систем (Luminex 
multiplex assays) и панели моноклокальных антител 
(панель Multiplex MAP). у 30 больных фрЭ оценили 
результаты лечения, из которых 16 получали экзо-
генный цитокин в виде препарата рекомбинантного 
IL-2 человека (ронколейкин®) в схеме комплексно-
го лечения, а 14 – не получали. препарат ронколей-
кин® вводился в виде раствора подкожно по 1 мл 
в дозе 1,0 мг (1 000 000 ME rIL-2) через день № 3. 
в плазме крови пациентов до и после лечения оп-
ределяли концентрацию перечисленных выше ци-
токинов, растворимого рецептора IL-2 (sIL-2R) и 
нейротрофического фактора головного мозга (brain-
derived neurotrophic factor - BDNF). статистическую 
обработку результатов проводили с применением 
критериев стьюдента (t), манна-уитни (U).

Результаты и обсуждение. установлено, что 
в группе больных фрЭ повышены уровни провос-
палительных цитокинов IL-1в, IL-8 и TNF-a: эти 
показатели были равны 316 ме, 157 ме, 14 ме; а в 
группе Зд - 0 ме; 1,0 ме; 0,5 ме, соответственно 
(р<0,01). у больных фрЭ определялась сниженная 
концентрация противовоспалительного цитокина 
RAIL-1 -38 ме, у Зд этот показатель был равен 420 
ME (р<0,01). по уровню IL-2 здоровые лица и боль-
ные эпилепсией достоверно не различались, так как 
у большинства обследованных лиц эти показатели 
были неопределяемыми. более чувствительным ла-

бораторным маркером, характеризующим метабо-
лизм IL-2, считается растворимый sIL-2R, который 
стабильно определяется у здоровых лиц и повы-
шается при аутоиммунных заболеваниях, оттор-
жении трансплантата, некоторых инфекционных 
процессах и гематологических злокачественных 
новообразованиях. при указанных заболеваниях 
этот показатель является прогностическим и изме-
няется при проведении соответствующей терапии 
[Rubin L.A., Nelson D.L., 1999]. концентрация sIL-
2R у больных фрЭ была равна 825ме, у Зд - 612 ме 
(р<0,05). полученные нами данные свидетельству-
ют о низком уровне содержания IL-2 и его раство-
римого рецептора в плазме крови обследованных 
больных эпилепсией, что свидетельствовало о том, 
что, несмотря на наличие зарегистрированного вос-
палительного процесса, повышения продукции IL-2 
в организме больных, по-видимому, не наблюдает-
ся. полученные результаты позволили предполо-
жить, что назначение экзогенного цитокина в виде 
препарата рекомбинантного IL-2 человека (ронко-
лейкин®) может обеспечить снижение активности 
гиппокампального воспаления и противодейство-
вать активности судорожного синдрома. после 
проведения короткого курса комплексной терапии 
с включением ронколейкина® или без него уровни 
цитокинов IL-1в, IL-2, IL-6 и RAIL-1 достоверно 
не изменились, за исключением ил-8, концентра-
ция которого после лечения значительно снизилась 
(28,7±15,56 – до лечения препаратом ронколейкин®; 
6,3±1,4 мкг / мл - после, P <0,01). 

наиболее значительными оказались измене-
ния в продукции BDNF: его содержание в плазме 
крови после курса терапии увеличилось в 1,6 раз (с 
4448 пг/л –до лечения, 7023 пг/л -после лечения (p 
(U) <0,01)). в группе больных, не получавших рон-
колейкин®, концентрация BDNF имела тенденцию 
к снижению и составила 3369 пг/л. после лечения 
препаратом ронколейкин® отмечено достоверное 
улучшение ряда клинических показателей: у 90,0% 
- снижение частоты припадков различной степе-
ни выраженности (у 63,3% больных отмечена 50% 
редукция частоты иктальных событий), при этом 
возросла средняя длительность межприступного пе-
риода с 24,7±2,3 дней до 94,6±3,7 (р<0,01). снижение 
частоты припадков после лечения ронколейкином® 
с высокой степенью достоверности коррелировало с 
уменьшением пароксизмальной активности на ЭЭг 
и улучшением показателей по шкале CGI. 

Выводы. представленные данные подтверж-
дают наличие воспалительного процесса при эпи-
лепсии, проявляющегося нарушением баланса 
про- и антивоспалительных цитокинов. введение 
экзогенного цитокина – рекомбинантного IL-2 чело-
века (ронколейкина®) в виде короткого курса из 3-х 
инъекций привело к улучшению клинико-иммуно-
логических показателей. получены также приори-
тетные данные об увеличении BDNF в плазме крови 
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больных фрЭ, что может свидетельствовать об ак-
тивации процессов нейропластичности и нейроге-
неза. таким образом, ранняя иммуномодулирующая 
терапия м.б. эффективным терапевтически выбором 
для больных фрЭ с лабораторно верифицированны-
ми иммунопатологическими синдромами.

КЛИНИчЕСКАЯ И ТЕРАПЕВТИчЕСКАЯ 
НЕОбХОДИМОСТЬ ВЫДЕЛЕНИЯ 

УМЕРЕННЫХ КОГНИТИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ ПРИ эКЗОГЕННО-

ОРГАНИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЯХ
Максимова П.А., Носачев Г.Н., Дубицкая Е.А.
Самара, ГБУЗ СО «Самарская психиатрическая больница»

современные терапевтические возможности 
экзогенно-органических психических расстройств, 
включая не только медикаментозные, но и хирур-
гическое вмешательство, требуют и нового подхода 
к выделению традиционных психопатологических 
синдромов. по набору симптомов в каждом кон-
кретном случае судят о его диагностической при-
надлежности. Этим аспектом и ограничиваются 
американская и международная, включая мкб-9 
и мкб-10, психиатрические систематики. в оте-
чественной психиатрии, в соответствии с разра-
ботанными а.в.снежневским положениями, по 
симптоматическим профилям (позитивным, и осо-
бенно негативным, дефицитарным) определяют 
также вероятный прогноз и степень «генерализации 
патологического процесса». вводимые в последнее 
тридцатилетие квантифицированные методы диа-
гностики, включая операциональные, уровненные 
и психометрические подходы, мало что изменили, 
в так называемых, додементных психических рас-
стройствах (психоорганический синдром, лёгкие 
когнитивные расстройства, «мягкие» и умеренные 
деменции). ведущие расстройства при перечислен-
ных синдромах – когнитивные нарушения (дефицит, 
дефект, профиль). при этом диагностика строится 
на нейропсихологических (не патопсихологичес-
ких) исследованиях, преимущественно опросниках 
и реже – на тестировании психических процессов. 
последние двадцать лет практически исчезло по-
нятие «интеллект и его расстройства» (синдромы, 
структура, варианты), хотя интеллект, познава-
тельная (когнитивная) деятельность, «мышление в 
действии», ментальная деятельность по существу 
являются синонимами.

Цель работы – обоснование клинического 
выделения как самостоятельного синдрома умерен-
ного когнитивного расстройства (дефицита) (укр) и 
его дифференциально-диагностических критериев.

теоретико-методологической основой было 
следующая структура деления познавательной де-
ятельности. интеллектуальной - на предпосылки 

к интеллекту (сознание, ощущения, память, вни-
мание, речь, восприятие), «духовный инвентарь» 
(запас знаний и навыков) и собственно интеллект 
(способность продуцировать новые идеи, сравни-
вать разные точки зрения, критика и самокрити-
ка, индивидуально-психологические особенности) 
(малкин п.ф. 1968-1971; носачев г.н., 1970-2012). 
когнитивной - на когнитивные процессы (память, 
внимание, ощущение, речь), когнитивные образова-
ния (когнитивные синдромы) и когнитивный стиль 
личности.

в работе проанализированы клинико-психо-
патологические, клинико-динамические, клинико-
катамнестические и патопсихологические данные 
пациентов двух групп. первая группа – пациентов 
до и после оперативного восстановления проходи-
мости сосудов головного мозга (каротидная эндар-
терэктомия) (98 человек). вторая группа – пациенты 
дневного стационара (36 человек). 

сопоставлялись пациенты с лёгким когни-
тивным расстройством (лкр) (F06.7), выделенным 
умеренным когнитивным расстройством (укр) и 
органическим расстройством личности и поведения 
(Орл) (F07.0).

главным клиническим признаком когнитив-
ных нарушений является снижение интеллекта, 
приводящее к уменьшению продуктивности мысли-
тельной деятельности и нарушение ее организации 
(критичность-некритичность) в профессиональной 
и повседневной жизнедеятельности, исполнитель-
ского функционирования. учитывая, что пациенты 
до болезни обладали сохранными когнитивными 
функциями, которые позволяли им успешно справ-
ляться с организацией своей профессиональной 
деятельности и служили основой для практичес-
кой креативности, то в связи с болезнью возника-
ла неравномерная (избирательная) дефицитарность 
познавательных процессов, которые и выделены 
как лёгкие (лкр) и умеренные (укр) когнитивные 
расстройства.

для укр характерны не только количес-
твенная дефицитарность памяти, внимания, ас-
теническая психическая и физическая усталость 
(подтвержденные стандартизированными пси-
хометрическими шкалами), но и качественные 
расстройства мышления, в первую очередь неста-
бильная (избирательная) критичность без реалис-
тичной (адекватной) адаптации к когнитивному 
дефициту, что отличает её от нестабильной дефи-
цитарности при лкр. по мнению с.Ю.циркина 
(2009) «некритичность заключается в вынесении 
суждений без использования в полной мере своих 
интеллектуальных способностей». при укр паци-
ент, отмечая количественные нарушения когнитив-
ных процессов, тем не менее не компенсируются 
приспособительными механизмами мышления в 
виде адекватной адаптации, как это происходит при 
лкр в виде записных книжек, еженедельников 
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и других организаторов мыслительных деятель-
ности, позволяющих сохранить прежнюю рабо-
тоспособность и жизнедеятельность. характерны 
привычные, клишированные, стереотипные мыс-
лительные решения с однозначной аргументацией, 
в которой преобладали не рациональная, а эмоци-
ональная самоутверждающаяся, самоооправдываю-
щаяся позиция заполнения дефицита. нарушалась 
исполнительская профессиональная и частично 
повседневная деятельность, в частности пациент 
плохо справлялся с нестандартной деятельностью, 
испытывал значительные трудности при необходи-
мости усвоения даже не значительного по объему 
материала, пытаясь уклониться от нового задания, 
обучения, возможной проверки усвоения задания. 
в повседневной семейной и бытовой деятельности 
клишированная активность сохранялась, но избе-
гались любые тенденции введения новшеств. при-
вычные бытовые знания и навыки сохранены. по 
работе такой пациент обычно снижается по долж-
ности или уходит на пенсию, если меняет место 
работы, то плохо приспосабливается. сохраняет 
прежние дружеские отношения, сторонится новых 
из-за дефицита памяти, несмотря на возможные за-
писи. уйдя на пенсию, нередко ведёт домашнее хо-
зяйство, осуществляет самостоятельные покупки, 
прогулки с внуками (детьми), помогает в выполне-
нии домашних заданий, но плохо усваивает новые 
тенденции в их выполнении. базисная повседневная 
привычная деятельность полностью сохраняется и 
не требует напоминания и подталкивания. поведе-
ние остается упорядоченным в семье и обществен-
ных местах, адекватным ситуации и окружающей 
обстановке. высшие эмоции, чувства изменяются 
мало, сохраняя привычные формы реагирования, 
оценки и ситуации. плохо осмысляется критика в 
адрес высказываний и чувств пациента, часто воз-
никают чувство обиды, недовольства. сохраняет-
ся способность оценить свой когнитивный дефект, 
особенно при проведении психологического иссле-
дования, пациент быстро истощается, иногда пыта-
ется уклониться. 

следовательно, при лкр и укр количествен-
но страдают когнитивные процессы, преимущес-
твенно память, внимание, восприятие, а при укр 
– более выраженные количественные и качествен-
ные, но практически не нарушается когнитивный 
стиль.

психометрическое данные по опросникам и 
базовым тестам оценки когнитивных процессов су-
щественно отличаются от таковых при лкр и Орл.

при органическом расстройстве личности и 
поведения, в первую очередь, нарушается когни-
тивный стиль, относительно устойчивые индиви-
дуальные особенности познавательных процессов 
пациента. нарушаются все три параметра, опреде-
ляющих когнитивный стиль: искажаются харак-
тер взаимоотношения человека с окружающей его 

предметной и социальной средой; нарушается спо-
соб контроля и управления аффективными побуж-
дениями; изменяется особенности я-концепции 
личности. нарушается когнитивный контроль за 
соответствием между эмоциональными проявле-
ниями и ситуацией, сглаживание или заострение 
личностных черт, возникает узкая толерантность 
к нереалистическому опыту, сужается понятийная 
дифференцированность, развивается ригидность и 
негибкость познавательного контроля.

таким образом, имеются все клинико-психо-
патологические, клинико-динамические и клинико-
катамнестические основания и психометрические 
данные для выделения в самостоятельный синдром 
– умеренное когнитивное расстройство, который 
имеет не только чёткие клинические различия с лкр 
и Орл, но динамические и прогностические особен-
ности, которые имеют важное не только теоретичес-
кое, а главное - практическое значение. умеренные 
когнитивные расстройства можно считать тем водо-
разделом, который может свидетельствовать о хи-
рургической и медикаментозной эффективности.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ бОЛЬНЫХ 
эПИЛЕПСИЕЙ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ 

ТВЕРСКОГО РЕГИОНА
Мурадян А.Л., Зиньковский А.К.

Тверь, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава РФ

на основании данных статистики, получен-
ных в различных странах мира, распространенность 
эпилепсии среди населения подвержена широким 
вариациям: от 0,49 в японии до 10 в австралии. 
Общее количество больных эпилепсией в мире до-
стигает 30-50 млн. человек, распространенность в 
среднем составляет 4-8 на 1000 населения.(Loiseau 
J. et al., 1990; Weber M., 1990; Hauser W.A. et al., 
1991,1993,1995; Jallon P. et al., 1994, 1997, 1998; Ottman 
R. et al., 1995,1996; Forsgien L. et al., 1996; Sander J.W., 
Shorvon S.D., 1996; Hesdorffer U.C. et al., 1998; Wright 
J. et al., 2000; Serrano-Castro P.G. et al., 2001; Decker 
C.L. et al.,2003; Velez A., Eslova-Cabos J., 2006; Hauser 
W.A., 2008).

по имеющимся в министерстве здравоохра-
нения и социального развития рф статистическим 
материалам о психической заболеваемости населе-
ния за период 1991-2005 гг., отмечается неуклонный 
рост заболеваемости эпилепсией в россии с 14,1 до 
30,8 на 100000 населения. Это в свою очередь гово-
рит о всевозрастающей медико-социальной значи-
мости и необходимости более детального изучения 
показателей заболеваемости и распространенности 
эпилепсии в настоящее время.

в литературе крайне мало исследований о 
распространенности эпилепсии в тверском регио-
не, что затрудняет прогноз динамики заболеваний и 
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проведения своевременных профилактических и те-
рапевтических мероприятий по совершенствованию 
терапевтической и реабилитационной помощи.

Целью данной работы является изучение 
распространенности эпилепсии среди всего населе-
ния тверского региона за 9 лет (2002 г. -2010 г.).

Материалом для исследования послужили 
данные о болезненности эпилепсией областной ста-
тистической отчетности за указанные годы на 1000 
населения. были исключены из обследования боль-
ные с опухолями головного мозга, с алкоголизмом и 
текущими неврологическими заболеваниями: арах-
ноидиты, менингиты, энцефалиты.

полученные данные показали, что за 2002 - 
2010 годы диагноз эпилепсия был выявлен у 29607 
человек, что составляет 2,37 на 1000 населения. ди-
намика среднеобластных показателей составила: в 
2002 г. – 2,02 на 1000 (2955 человек); в 2003 г. – 2,04 
на 1000 (2932 чел.); в 2004 г. – 2,11 на 1000 (3007 чел.); 
в 2005 г.– 2,44 на 1000 (3431 чел.); в 2006 г. – 2,54 на 
1000 (3526 чел.); в 2007 г. – 2,41 на 1000 (3313 чел.); 
в 2008 г. – 2,6 на 1000 (3544 чел.); в 2009 г. – 2,46 на 
1000 (3239 чел.); в 2010 г. – 2,79 на 1000 (3660 чел.).

анализ данных свидетельствует о постоян-
ном увеличении распространенности эпилепсии 
среди населения с 2002 по 2006 г. в 1,26 раза (с 2,02 
до 2,54 на 1000 населения). в 2007 г. происходит сни-
жение распространенности эпилепсии до 2,41, далее 
наблюдается повышение до 2,6 в 2008 г, вновь сни-
жение до 2,46 в 2009 г и вновь повышение в 2010 г до 
2,79 на 1000 населения. в целом за период с 2002 по 
2010 г. произошло увеличение распространенности 
эпилепсии в 1,38 раза с минимального(2,02 в 2002 
г.) до максимального значения (2,79 в 2010 г.). стоит 
отметить, что за данный период времени произош-
ло уменьшение численности населения в 1,12 раза (с 
1463676 в 2002 г. до 1310881 в 2010 г.).

в г. твери динамика распространенности эпи-
лепсии в целом совпадает с общеобластной тенден-
цией. с 2002 г. по 2006 г. наблюдается постоянное 
увеличение уровня распространенности в 1,5 раза (с 
2,15 до 3,22 на 1000 населения). в дальнейшем про-
исходит снижение распространенности эпилепсии 
до 2,76 в 2007 г, затем повышение до 3,29 в 2008 г, 
вновь снижение до 3,06 в 2009 г, и повышение до 
4,26 в 2010 году. в целом за период с 2002 по 2010 
г. произошло увеличение распространенности эпи-
лепсии в г. твери в 1,98 раза с минимального (2,15 в 
2002 г.) до максимального значения (4,26 в 2010 г.) 
За данный период времени численность населения 
в г. твери уменьшилась незначительно в 1,02 раза (с 
411846 в 2002 г. до 403530 в 2010 г.).

анализ среднеобластных показателей по 
районам области за 2002-2010 годы показал, что не-
смотря на депопуляцию населения по всей области, 
в 12-и районах показатели распространенности эпи-
лепсии среди населения превышали среднеобласт-
ные значения. выше среднеобластного показателя 

в 1,1-1,4 раза были в вышневолоцком - 2,78, лихос-
лавльском - 2,94, максатихинском -2,62, Осташков-
ском - 3,03, спировском - 3,45 районах и в г. твери 
- 2,92. в 1,5-2,0 раза выше, чем в среднем по области 
показатели наблюдались в краснохолмском - 4,81, 
лесном - 3,72, сонковском - 3,62, удомельском - 3,68 
и фировском - 4,17 районах. максимальный показа-
тель распространенности эпилепсии среди населе-
ния был выявлен в Западнодвинском районе - 5,09, 
что превышает среднеобластные показатели в 2,1 
раза.

только в двух районах (Оленинский, рамеш-
ковский) не выявлено ни одного случая больных 
эпилепсией, что связано с отсутствием психиатров 
и неврологов в данных районах.

причины роста эпилепсии, возможно, связа-
ны как с различными генетическими аспектами, так 
и с многочисленными факторами риска анте-, пост- 
и перинатального периода. далее присоединяются 
различные факторы последствий перенесенных 
органических заболеваний головного мозга, череп-
но-мозговые травмы, эндокринологические нару-
шения, токсические энцефалопатии.

кроме этого на уровень выявленной эпи-
лепсии влияет обеспеченность районов области 
неврологами и психиатрами, тем более психиатрами-
эпилептологами. данных специалистов в тверском 
регионе постоянно не хватает. ранняя диагности-
ка и своевременное лечение больных эпилепсией 
страдает, т.к. до сих пор нет тверского областного 
центра пароксизмальных нарушений, о создании 
которого неоднократно ставился вопрос в нашем 
регионе специалистами (а.к. Зиньковский, в.Ю. 
Шестаков, к.а. Зиньковский, 2004 - 2009 гг.).

Здравоохранение тверской области обязано 
уделять должное внимание социально значимой 
проблеме эпилепсии. необходимо оптимизировать 
организацию эпилептической помощи, исходя из 
современных научно-практических инновацион-
ных подходов и опыта, накопленного в других рос-
сийских регионах.

ИЗМЕНЕНИЕ СОДЕРжАНИЯ ЦИЛИАРНОГО 
НЕЙРОТРОфИчЕСКОГО фАКТОРА  

В СЫВОРОТКЕ КРОВИ  
У жЕНщИН С РАЗЛИчНОЙ СТЕПЕНЬЮ 

ПРОГРЕДИЕНТНОСТИ эПИЛЕПСИИ  
ДО И ПОСЛЕ ЛЕчЕНИЯ ЦЕРАКСОНОМ

Мусина Л.О., Зиньковский К.А.
Тверь, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России

Цель исследования: изучение диагностичес-
кой значимости и патогенетической роли изменения 
уровня цилиарного нейротрофического фактора 
(CNTF) у женщин с различной степенью прогреди-
ентности эпилепсии до и после лечения цераксоном.
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Материалы и методы исследования. было 
клинически обследовано 114 женщин больных 
различной формой эпилепсии с диагнозом, ус-
тановленным в соответствии с международной 
классификацией эпилепсии (1989), эпилептических 
припадков (1981, киото, япония) и критериев мкб-
10 на базе тверской областной клинической больни-
цы №1 им. м.п.литвинова.

в зависимости от степени прогредиентности 
эпилептического процесса с учетом данных литера-
туры, обследованные пациенты были распределены 
на 3 группы.

в первую группу (медленнопрогредиентный 
тип течения эпилепсии-мп) было включено 33 жен-
щины (28,9%) с преимущественно мономорфными 
припадками, длительными (не менее 6 месяцев) и 
стойкими ремиссиями, отсутствием выраженных 
когнитивных и личностных расстройств на протя-
жении 10 лет течения болезни. 

вторую группу составили больные (54 че-
ловека, 47,4%) со среднепрогредиентным типом 
течения (сп), который характеризовался полимор-
физмом припадков (уже в первые 5 лет заболева-
ния), быстрым темпом формирования когнитивных 
расстройств, более короткими (менее 6 месяцев) 
терапевтическими ремиссиями. в этой группе 
больных прослеживалась тенденция к серийности 
пароксизмов и обнаруживались клинически выра-
женные личностные нарушения. 

в третью группу (прогредиентный тип тече-
ния заболевания - пр) вошло 27 (23,7%) больных, 
которые характеризовались полиморфизмом парок-
сизмальных расстройств, проявившимся уже в пер-
вые 2–3 года болезни, более отчетливой тенденцией 
к серийному течению припадков (у ряда больных 
со статусными эпизодами), нарастанием тяжести 
постиктального периода, а также межприступных 
расстройств с наличием выраженных когнитивных, 
личностных нарушений.

контрольную группу составили 50 здоровых 
лиц женского пола в возрасте от 18 до 49 лет. 

для исследования CNTF методом случайной вы-
борки было отобрано 36 женщин с височной эпилепси-
ей и различной степенью прогредиентности болезни.

Определение количества цилиарного ней-
ротрофического фактора (CNTF) в сыворотке крови 
женщин осуществляли с помощью иммунофермет-
ного анализа, используя иммуноферментный ана-
лизатор «униплан», россия и RsD systems.

в нашем исследовании цераксон применя-
ли у 36 женщин, больных височной эпилепсией на 
фоне лечения ранее назначенными аЭп (финлеп-
син, вальпроаты, ламотриджин), вводили в мышцу 
в дозе 500 мг в сутки в течение 5 дней. клинический 
эффект цераксона оценивали по динамике частоты, 
тяжести эпилептических припадков и шкалы обще-
го клинического впечатления CGI (подшкала: сте-
пень улучшения в процессе терапии).

Результаты исследования и их обсужде-
ния. как показал анализ данных, при исследовании 
сыворотки крови контингента изученных жен-
щин, больных эпилепсией, с различными типами 
течения заболевания по сравнению со здоровы-
ми отмечались статистически значимые различия 
(р<0,001). так, показатели содержания CNTF при 
медленнопрогредиентном типе течения превышали 
нормальные значения в 4,3 раза, при среднепрог-
редиентном типе – в 5,7 раза; при прогредиентном 
типе течения – 9,7 раза.

при сравнении различных типов течения 
эпилепсии наблюдались статистически значимые 
(р<0,05) следующие изменения содержания CNTF. 
так, между прогредиентным и медленнопрогредиен-
тным типами течения эпилепсии разница составила 
2,24 раза, между прогредиентным и среднепрогре-
диентным – 1,7 раза и между среднепрогредиент-
ным и медленнопрогредиентным – в 1,32 раза.

увеличение содержания CNTF в крови боль-
ных эпилепсией женщин, по мере нарастания про-
гредиентности болезни, возможно, свидетельствует 
о снижении способности к выживанию нейронов и 
астроглии (в случае мп типа течения); имеющимся 
патологическом нейрональном и нейроглиальном 
апоптозе (при сп типе течения), а также о патологи-
ческой инверсии нейропластичности мозга, приво-
дящей к поддержанию дистрофических процессов в 
кортикальных нейронах и нейроглии ( при пр типе 
течения болезни). 

после проведения курса лечения цераксо-
ном (500мг в сутки в/м в течение 5 дней) по шкале 
CGI выраженное улучшение наблюдалось у 17 из 36 
больных (47,2%), незначительное улучшение – у 11 
(30,5%), без динамики – у 8 пациентов (22,2%), ухуд-
шения состояния не наблюдалось ни в одном слу-
чае. субъективно отмечаемое улучшение состояния 
наблюдалось у женщин с медленнопрогредиентным 
типом течения эпилепсии с давностью заболевания 
менее 5 лет.

как показал анализ данных после терапии це-
раксоном при указанных типах течения эпилепсии 
уменьшилось содержание CNTF соответственно в 
1,7; 1,5; 1,3 раза. выявленные значимые изменения 
содержания цилиарного нейротрофического факто-
ра (CNTF) у женщин, больных эпилепсией, при раз-
личных типах течения заболевания после терапии 
цераксоном, возможно, свидетельствует о тенден-
ции снижения дистрофических явлений в нейронах 
и астроцитарной глии, повышению потенциала вы-
живания нейро-глиально-сосудистых комплексов в 
условиях хронической и прогредиентной эпилепти-
зации мозга. 

Выводы. таким образом, повышение со-
держания в крови CNTF, обладающего свойством 
способствовать выживанию нейронов в усло-
виях хронической и прогредиентной эпилепти-
зации мозга, свидетельствует о нейрональной 
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и нейроглиальной дистрофии, что может быть 
использовано с целью повышения эффективнос-
ти диагностики эпилепсии у женщин. измене-
ния содержания цилиарного нейротрофического 
фактора (CNTF) у женщин, больных эпилепсией, 
при различных типах течения заболевания пос-
ле терапии цераксоном, возможно, указывает на 
тенденции снижения апоптоза нейронов и клеток 
астроцитарной глии и повышению потенциала их 
выживания, что делает целесообразным его при-
менение в комплексной терапии с аЭп у женщин, 
больных эпилепсией.

МОТОРНАЯ АСИММЕТРИЯ  
И КОГНИТИВНЫЕ фУНКЦИИ  

ПРИ эПИЛЕПСИИ
Назметдинова Д.М., Калинин В.В.,  

басамыгин А.В.
Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

снижение когнитивных функций - одна из 
частых проблем усугубляющих социальную деза-
даптацию больных эпилепсией.

в настоящее время подробно изучены веду-
щие факторы риска развития когнитивного дефици-
та. среди них рассматривают как влияние терапии, 
так и основные характеристики эпилепсии: возраст 
дебюта заболевания, частота и тип припадков, фор-
ма и длительность эпилепсии, локализация эпилеп-
тического очага. менее изучено влияние моторной 
асимметрии на когнитивные процессы больных 
эпилепсией или их взаимодействие.

учитывая актуальность и медико-социаль-
ную значимость проблемы, нами проведено иссле-
дование на базе эпилептологического отделения 
фгбу мнии психиатрии. в работе применялись 
клинико-психопатологический, нейроинтроскопи-
ческий, нейрофизиологический, психометрический, 
статистический методы.

по результатам исследования установлено, 
что больные с левосторонней моторной асимметри-
ей отличались наибольшей глубиной когнитивного 
расстройства в сравнении с праворукими. доля де-
ментных расстройств среди леворуких достигала 
69%, среди праворуких – 45%.

в группе леворуких статистически значимое 
снижение когнитивных функций было выявлено 
среди лиц мужского пола (p<0,006). анализ, вы-
раженного дефицита мнестико-интеллектуальных 
функций у леворуких мужчин в сравнении с пра-
ворукими, определил с высокой степенью достовер-
ности связь с симптоматической формой эпилепсией 
(p<0,008): 75% леворуких мужчин имели указанную 
форму и только 29,5% праворуких. у леворуких 
женщин доля симптоматической формы эпилепсии 
составила 12,5%, у праворуких – 32,6%.

важно отметить, что у женщин фактор лево-
рукости коррелировал с длительностью ремиссии 
(p<0,0001), при левостороннем мануальном пред-
почтении продолжительность ремиссии составила 
3,93±5,15 лет, при правостороннем - 0,66±1,24 лет. 
Это позволяет рассматривать левосторонний тип 
моторной асимметрии у лиц женского пола как пре-
диктор прогностически благоприятного исхода те-
рапии в отношении пароксизмального синдрома. 

таким образом, полученные данные рас-
крывают неблагоприятную роль в развитии когни-
тивного снижения у больных эпилепсией фактора 
левосторонней моторной асимметрии. результаты 
исследования подтверждают существующие пред-
ставления о половой и латеральной дифферен-
циации (в.а. геодакян, 1993). при этом мужской 
мозг как более дифференцированный, со строго 
доминантной ролью левого полушария становит-
ся мишенью в первую очередь, что объясняет его 
восприимчивость к органическому повреждению и 
невосполнимости утраченных функций. в то время 
как мозг лиц женского пола отличается меньшей 
дифференцировкой, и при поражении доминантно-
го полушария, его функции в той или иной степени 
могут быть компенсированы субдоминантным.

ПОПЫТКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГРАНИЦ 
ПОНЯТИЯ ПСИХООРГАНИчЕСКИЙ 

СИНДРОМ
Осадший Ю.Ю., Тараканова Е.А.,  

Вобленко Р.А.
Волгоград, Волгоградский государственный медицинский 

университет

в настоящее время психоорганический 
синдром (пОс), как правило, рассматривается в 
соответствии с триадой признаков вальтер-бю-
эля, включающей ослабление памяти, снижение 
интеллекта и эмоциональную лабильность. при 
этом ряд исследователей выделяет дополнитель-
ные признаки, такие как астения и вегетативные 
нарушения (жмуров в.а., 2008; марилов в.в., 
2008), а Ю.г. тюльпин (2006) в понятие психо-
органического синдрома включает все типичные 
проявления психических расстройств органичес-
кой природы. в связи с чем целесообразно разгра-
ничения более широкого понятия органический 
симптомокомплекс, (комплекс всех симптомов, 
наиболее характерных для органического пора-
жения головного мозга в целом) и более узкого 
понятия психоорганический синдром (синдром, 
составляющий основу резидуально-органических 
психических расстройств).

Цель исследования. дать четкое определе-
ние понятию психоорганический синдром и выде-
ление его облигатных симптомов.
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Материалы и методы. в исследование было 
включено 180 человек в возрасте 18-60 лет с уста-
новленной взаимосвязью экзогенного воздействия 
и возникшем пОс, находящиеся в отдаленном пе-
риоде последствий экзогенно-органических рас-
стройств (не менее 5 лет после воздействия).

Обследование больных проводилось тра-
диционными для психиатрии методами, которые 
включали клиническое интервьюирование (бе-
седу) и наблюдение за больным, сбор и оценку 
субъективных и объективных анамнестических и 
катамнестических сведений. кроме того, анализи-
ровалась медицинская документация и проводи-
лись дополнительные исследования, направленные 
на выявление особенностей личности по г. айзен-
ку, тревожности по ч.д. спилбергу, объема памяти 
с использованием словесного материала, внимания 
по корректурной пробе, мышления с использовани-
ем теста «толкование пословиц», «4-ый лишний», 
метод пиктограмм и вегетативного статуса 

Результаты и их обсуждение. в процессе 
проведенных исследований выявлена различная 
встречаемость основных симптомов характерных 
для органического поражения головного мозга. при 
этом наиболее часто в структуре отдаленного этапа 
экзогенно-органических расстройств преобладали: 
астения, снижение памяти и вегетативные наруше-
ния (по 96,6±1,4%), нарушения внимания (93,3±1,9%), 
эмоциональная лабильность (92,8±1,3%), наруше-
ния сна и мышления (по 86,6±2,5%) и тревожность 
(76,6±3,2%), которые и можно считать синдромооб-
разующими в понятие пОс.

астения сопровождалась снижением спо-
собности к продолжительной как физической, так 
и умственной нагрузке, причем преимущественно в 
момент психологического исследования, на фоне ко-
торого также существенно ухудшалась продуктив-
ность деятельности. при этом пациенты достаточно 
часто относились критично к своей несостоятель-
ности. чувство усталости чаще нарастало во второй 
половине дня. в этот же период появлялись «кап-
ризность», конфликтность, раздражительность, 
учащались ссоры с соседями по палате. 

нарушения памяти носили модально-неспе-
цифический характер и в основном проявлялись 
снижением объема как ее кратковременного, так и 
оперативного компонентов.

вегетативные нарушения чаще проявля-
лись лабильностью артериального давления и 
частоты сердечных сокращений, гипергидрозом, 
метеочувствительностью, наличием гипервентиля-
ционного синдрома, нарушением функции желу-
дочно-кишечного тракта. Одновременно отмечался 
существенный сдвиг нейрогуморального равнове-
сия у больных с пОс в сторону симпатоадренало-
вой активности.

среди нарушений в эмоциональной сфере 
наиболее часто встречалась различной степени вы-

раженности эмоциональная лабильность, которая 
проявлялась как не характерная для больного ранее 
слезливость и «сентиментальность», особенно при 
воспоминаниях о близких и «умилительных» собы-
тиях. при этом больные становились более трога-
тельными и чувствительными. при этом довольно 
легко появлялась раздражительность и вспыль-
чивость вплоть до проявления прямой агрессии 
(43,4±3,7%). при этом проявлялась конфликтность и 
полная неспособность разрядить обстановку. Эмо-
циональные разряды чаще были направлены вовне, 
хотя встречались случаи и аутоагрессии. 

только в 14,4±2,6% больных пребывали в бла-
годушном настроении с оттенком беспечности и эй-
фории. такие больные выглядели «бестолковыми», 
а их критика к своему состоянию была значительно 
ослаблена. при этом особое внимание обратило на 
себя достаточно частое сочетание этого симптома с 
выраженными нарушениями в мнестико-интеллек-
туальной сфере.

высокая встречаемость тревожных проявле-
ний обнаруживалась как в личностном, так и в реак-
тивном компонентах. 

более чем в половине случаев обследования 
(52,8±3,0%) встречалась проявления апатии. при 
этом пациенты были гиподинамичны, пассивны, 
безынициативны. в отделение они ничем особым 
не занимались, не стремились активно вступать в 
трудовой процесс, не тяготились пребыванием в от-
делении, а выпиской, несмотря на довольно длитель-
ные сроки госпитализации, интересовались весьма 
формально, причем их основные интересы были 
связаны лишь с узким кругом бытовых вопросов.

достаточно частые нарушения сна прояв-
лялись чувством сонливости днем и трудностью 
засыпания ночью. при этом сам сон был поверхнос-
тным и прерывистым. из общемозговых симптомов 
преобладали жалобы на головную боль (66,6±3,5%), 
которую пациенты характеризовали как однооб-
разную, сжимающую, стягивающую или сдавли-
вающую, не имеющую конкретной локализации, 
распространяющуюся диффузно и как правило уси-
ливающуюся при метеорологических изменениях. 
при этом жалобы на головокружение встречались 
в 1,9 раза реже, то есть в 35,0±3,6% случаев, наибо-
лее часто сопровождаясь покачиванием при ходьбе 
и ощущением потемнения в глазах.

нарушения мышления проявлялись замедле-
нием ассоциативных процессов, снижением уровня 
обобщений, тугоподвижностью, затруднением ос-
мысления и конкретизации, а также трудностями в 
понимании абстрактного стимульного материала. 

психотические симптомы в виде бреда и гал-
люцинаций встречались в 38,0±3,6% и 28,3±3,4% 
случаев соответственно. из бредовых расстройств 
преобладали бредовые идеи отношений, ревности, 
материального ущерба, преследования. при этом 
бредовые идеи отличались высоким уровнем систе-
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матизации, стройности конструкций, часто с нали-
чием четко выраженного аффективного компонента 
в виде тревожно-депрессивного синдрома. галлю-
цинаторные переживания отличались разнообрази-
ем с преобладанием слуховых обманов восприятия. 
при утяжеление пОс галлюцинаторные и бредовые 
переживания упрощались на фоне снижения аффек-
тивной составляющей.

снижение настроения отмечалось в 36,7±3,6% 
случаев. при этом оно чаще носило ситуацион-
ный характер и было обусловлено особенностями 
пребывания в стационаре и переживанием своего 
болезненного состояния. следует отметить, что па-
циенты с выраженным депрессивным синдромом в 
исследуемую группу не включались так как прояв-
ления депрессии могли исказить истинную картину 
пОс. 

почти в 1/3 случаев (30,0±3,4%) определя-
лась соматическая озабоченность и ипохондричес-
кие проявления, доходящие до сверх ценных идей. 
при этом жалобы чаще касались соматического 
здоровья, когда пациенты просили записать их на 
консультации к различным специалистам и предъ-
являли массу жалоб соматического характера. 

Значительно реже встречались эпилепти-
формные пароксизмы (8,9± 2,1%), которые харак-
теризовались полиморфностью с преобладанием 
бессудорожных форм на фоне доминирования су-
меречных расстройств сознания.

Выводы. к признакам с высоким удельным 
весом в структуре синдромообразования пОс могут 
быть отнесены астения, снижение памяти, вегета-
тивные нарушения, нарушения внимания, эмоцио-
нальная лабильность, нарушения сна и мышления, 
а также тревожность. а само определение понятия 
пОс должно звучать, как устойчивая совокупность 
симптомов в результате острого или хронического 
органического поражения головного мозга, приво-
дящую к стабильным нарушениям психических 
функций, характеризующимся нарушениями в 
мнестико-интеллектуальной и эмоциональной сфе-
рах и астено-вегетативными расстройствами, при-
водящими к нарушению социальной адаптации и 
изменениям личности больного.

СПЕЦИфИчНОСТЬ НАРУшЕНИЙ 
КОГНИТИВНЫХ фУНКЦИЙ В РАМКАХ 

ЛЕГКОГО КОГНИТИВНОГО НАРУшЕНИЯ 
У ЛИЦ С ВЫСОКИМ РИСКОМ РАЗВИТИЯ 

СОСУДИСТОГО ЗАбОЛЕВАНИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Пиотровская В.Р.
Санкт-Петербург, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

когнитивные нарушения и психопатология 
цереброваскулярного заболевания головного мозга 

хорошо изучены и описаны. как правило, исследу-
емые когорты таких больных – это люди старше 60 
лет, тогда как начало цереброваскулярного заболе-
вания головного мозга, наиболее частой причиной, 
которого является артериальная гипертензия (аг) 
и гипертоническая болезнь (гб), относится к бо-
лее раннему возрасту. Это подтверждается ростом 
частоты встречаемости аг в разных возрастных 
группах. так с 3,3% в возрасте до 40 лет она резко 
возрастает до 27,9% в период от 40-79 лет. [Шаль-
нова с.а., деев а.д., вихирева О.в. и др.. ,2001; 
дамулин и.в., парфенов в.а., скоромец а.а., 
яхно н.н. 2005; Devanand DP, Adorno E, Cheng J 
et al. 2004]. статистически доказана связь между 
уровнем артериального давления (ад) в среднем 
возрасте и состоянием когнитивных функцией в те-
чение последующих трех десятилетий. результаты 
исследования Honolulu-Asia Aging Study, в котором 
приняли участие 3 735 человек в возрасте от 45 до 
50 лет, демонстрируют достоверную прямую корре-
ляцию высокого систолическое давление в середине 
жизни с риском когнитивного снижения в преклон-
ном возрасте. повышение систолического давления 
на каждые 10 мм рт. ст., увеличивает риск развития 
легкого когнитивного нарушения (лкн) на 7%, а 
деменции – на 9%. [Launer L.J., Masaki K., Petrovitch 
H. et al. ,1995;]. по данным исследований, развитие 
деменций обоих типов провоцируется состояниями 
депрессии и гиперинсулинэмии, а последние состо-
яние является главной причиной развития метабо-
лического синдрома (мс).

таким образом, еще не сформировавшая-
ся клиническая картина соматического заболева-
ния, в нашем случае гб, может сопровождаться 
изменениями когнитивно-эмоциональной сферы, 
которые впоследствии, при регулярно плохо конт-
ролируемом повышение артериального давления и 
дефиците кровообращения, разовьются в стойкие 
когнитивные изменения и деменцию [ верещагин 
н.в., моргунов в.а., гулевская т.с., 1977] . началь-
ные формы когнитивных и эмоциональных наруше-
ний в континууме сердечно сосудистые заболевания 
(ссЗ), мс, лкн диагностируются со значительным 
опозданием, так как часто начало заболевания про-
текает бессимптомно, а обращение к врачу и ле-
чение значительно отстает от начала заболевания. 
Этим обусловлен особый интерес исследователей к 
доклиническим стадиям развития состояний и забо-
леваний изменяющих качество когнитивных функ-
ций и аффективной сферы. когнитивный профиль 
таких пациентов и особенности их эмоционально-
го состояния не соответствует критериям тяжелой 
патологии, но их типичность в сочетании с состоя-
нием биомаркеров является предиктором будущих 
патологических проявлений и имеет прогностичес-
кое значение. 

Задачами настоящего исследования были: 1) 
определение особенностей когнитивных процессов 
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у лиц среднего возраста, страдающих метаболичес-
ким синдромом с артериальной гипертензией и без 
таковой; 2) сопоставить особенности кф со степе-
нью выраженности факторов риска развития гб ( 
аг, мс, гиперинсулинэмией).

Обследованная когорта составила 215 чело-
век (средний возраст -42,53, sd=6,658), которые были 
разделены на группы по присутствию/отсутствию 
аг. группу сравнения составили 56 человек (сред-
ний возраст-47,47,sd= 6,598). батарея психологичес-
ких методик состояла из шкал оценки когнитивных 
функций :MMSE [Folstein M.F., 1975 ]; шкалы па-
мяти векслера (WMS-II, 1997); теста таблицы 
Шульте; исправление ошибок в тексте [райгород-
ский д.я.2001];методика «семантическая беглость 
или беглость речи в каждой категории» (Category 
Fluency) [Kern R.S., et al, 2008]; методика « коди-
рование символов» (Symbol Coding) [Kern R.S.,et 
al, 2008]; батарея лобной дисфункции (FRONTAL 
ASSESSMENT BATTERY (FAB))[Dubois B., A.et al, 
2000];Шкала Общего ухудшения состояния(Global 
Deterioration Rating Scale) [Reisberg B et al., 1982]. в 
биообразцах крови пациентов оценивался уровень 
глюкоза плазмы и показатели липидного спектра, 
которые определялись с помощью реактивов фир-
мы «Abbott» (германия) на биохимическом анализа-
торе (производство ARCHITECT C8000, германия). 
для оценки результатов использовались критерии 
NCEP [Executive Summary of the third report of the 
National Cholesterol Education Program (NCEP) Ex-
pert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of 
High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Pan-
el III)[ JAMA 2001; 285: 2486–97 Warnick G.R.,2008]. 
инсулинорезистентность определялась с использо-
ванием гомеостатической модельной оценки (пока-
затель HOMA-IR).

из методов статистической обработки были 
выбраны - метод дисперсионного анализа оценки 
статистической достоверности различий между от-
дельными группами, метод выявления корреляций 
по пирсону внутри выборки и t-test. использовалась 
компьютерная программа STATISTICA-10 (Statsoft 
Inc., сШа).

в результатах исследования статистически 
значимыми оказались зависимость качества испол-
нения когнитивных тестов от присутствия/отсутс-
твия метаболического синдрома (MMSE-0,0009; 
CDR-0,004; шкала дюбуа -0,002; шкала Шульте-
0,0016). среди результатов когнитивного тестирова-
ния, наиболее чувствительными к уровню ад были 
тесты - MMSE-0,0004; CDR-0,00034; шкала дюбуа 
-0,0001; шкала Шульте-0,000016; шкала векслера-
0,0002; семантическая беглость-0,0015. присутс-
твие лкн статистически достоверно были связаны 
с присутствием аг на фоне инсулинорезистентнос-
ти и мс – 0,006 при p=0,05. полученные данные 
демонстрируют правомочность предположения, 
что стойко повышенные цифры систолического ад 

и аг отражают низкий уровень когнитивных фун-
кций у лиц среднего возраста и присутствие лкн. 
наши результаты подтверждают предположение, 
что связь когнитивных нарушений с состоянием 
компенсаторной гиперинсулинэмии и инсулиноре-
зистентности неслучайна. поддерживая, нормаль-
ный транспорт глюкозы в клетки и одновременно 
становясь патологическими состояниями, они при-
водят к целой серии метаболических нарушений, в 
частности формированию мс [Зимин Ю.в., 1994, 
Leonard B.E. ,2007 , Biessels G.J., Luchsinger J.A 
2009.]. факторы и состояния, вызывающие мс и 
ссЗ одновременно участвуют в генезе и форми-
ровании когнитивных, аффективных нарушений и 
деменции, причем не только сосудистого, но и альц-
гаймеровского типа. 

НЕЙРОПАТОЛОГИчЕСКИЕ СИНДРОМЫ 
ОРГАНИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
Полецкий В.М., Колмогорова В.В.

Челябинск, Челябинская область, ГБОУ ВПО «Южно-
Уральский государственный медицинский университет»

изучение патогенеза и нейропатологии орга-
нических и резидуально-органических расстройств 
является одной из актуальных в психиатрии. кон-
цепцией, позволяющей описы-вать клинико-психо-
патологические, динамические характеристики в 
онтогенетическом ас-пекте является сформулиро-
ванная академиком г.н. крижановским теория па-
талогических интеграций. 

патологические интеграции в цнс формиру-
ются на основе важнейшего свойства нервной сис-
темы – пластичности, которое закрепляет не только 
биологически полезные, но и патологические измене-
ния в нервной системе, в том числе и патологические 
интеграции. на уровне нейрональных изменений 
патологическими интеграциями являются агрегаты 
гиперактивных нейронов, продуцирующие усилен-
ный, неконтролируемый поток импульсов. на уровне 
межсистемных отношений патологической интегра-
цией является новая патодинамическая организация 
из первично и вторично изменённых отделов цнс, 
которая представляет собой патологическую систе-
му. патологическая система является биологической 
основой и патофизиологическим механизмом разви-
тия нейропатологических синдромов при нервных и 
психических расстройствах. возникновение нейро-
патологиеского синдрома осуществляется поэтапно: 
повреждение цнс → генератор → патологическая 
детерминанта→ патологическая система → ней-
ропатологический синдром (крыжановский г.н., 
1980,1997; Kryzhanovsky G.N.,1986). если патоди-
намическая система имеет «выход « на периферию 
и её «мишенью « являются соматические органы и 
системы, то она является нейрогенным дизрегуляци-
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онным механизмом соответствующих центрогенных 
нейросоматических расстройств. представления о 
патологических системах и детерминантах помогает 
по новому, с позиций системного подхода, подойти к 
анализу клинической и эволютивной динамики по-
граничных резидуально-органических расстройств. 
так можно выделить психотические и не психоти-
ческие формы нейропатического синдрома. среди 
психотических форм мы выделяем : органический 
делирий, деменции, органический амнестический 
синдром, органический галлюциноз, органические 
кататонические расстройства, органическое бре-
довое (шизофреноподобное) расстройство, органи-
ческие аффективные расстройства, органическое 
тревожное расстройство, органический синдром 
деперсонализации-дереализации, органическое по-
лиморфное психотическое расстройство. в группе 
нейропатического синдрома не психотического уров-
ня мы выделяем: органические диссоциативные рас-
стройства, органические эмоционально лабильные 
(астенические) расстройства, лёгкое когнитивное 
расстройство, органические расстройства личности 
и поведения, тревожно-фобические расстройства, об-
сессивно-компульсивное расстройство, органические 
расстройства развития речи, органический атипич-
ный аутизм, общие органические расстройства раз-
вития, гиперкинетические расстройства, нарушение 
активности внимания, органические не психотичес-
кие аффективные расстройства, тикозные расстройс-
тва, соматизированное расстройство, органическое 
не-дифференцированное соматоформное расстройс-
тво, органическое ипохондрическое рас-стройство и 
соматоформную вегетативную дисфункцию. 

такая вариабельность нейропатологичес-
кого синдрома обусловлена как тяжестью пер-
вичного органического поражения мозга на этапе 
онтогенетического развития, особенностями вто-
рично возникающих паталогических интеграций 
патодинамической системы с вовлечение различ-
ных мозговых структур и выходом на периферию 
с дисфункцией соматических систем организма. 
дальнейшее изучение особенностей нейропатичес-
кого синдрома, его динамики, исходов представляет 
большой научный интерес для построения конти-
нуальной модели органических и резидуально-ор-
ганических расстройств.

ИММУНОЛОГИчЕСКИЕ И КЛИНИКО-
ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ 

КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ СВЯЗИ У бОЛЬНЫХ 
шИЗОфРЕНИЕЙ С ВИч-ИНфЕКЦИЕЙ

Полянский Д.А., Калинин В.В.
Москва, ФГБУ МНИИП Минздрава России

данные о возможном влиянии вич-инфек-
ции на психопатологическую симптоматику у боль-

ных шизофренией по настоящее время остаются 
неоднозначными. исследование было направлено на 
поиск возможных связей между показателями вич-
ассоциированного иммунологического статуса и 
психопатологической симптоматикой у больных 
шизофренией с вич инфекцией. в исследование 
были включены 23 больных с верифицированным 
диагнозом «Шизофрения» и вич-носительством.

получены статистически значимые положи-
тельные корреляции между некоторыми иммуно-
логическими показателями и психопатологической 
симптоматикой. так, положительная корреляцион-
ная связь выявлена для уровня CD4+ (т-хелперов) и 
идей величия, а степень цитотоксичности в 7-8 раз 
выше у больных с галлюцинаторно-параноидной 
симптоматикой, чем при острых аффективно-бре-
довых формах шизофрении. 

Отрицательные корреляционные связи были 
выявлены между значениями цитотоксичности и 
степенью выраженности эмоционального аутизма и 
импульсивности, то есть эти психопатологические 
категории отражают стабилизацию иммунного ста-
туса вич-инфицированных больных шизофренией. 

иными словами, эндогенный процесс в опре-
деленной мере противодействует нарастанию явле-
ний цитотоксичности и замедляет развитие спид у 
вич-инфицированных больных шизофренией.

высоким показателям ригидности в работе 
соответствовал низкий уровень цитотоксичности, 
что указывает на сохранность иммунитета в целом. 

можно предположить, что ригидная струк-
тура личности в преморбидном периоде у вич-
инфицированных больных шизофрений оказывает 
протективное действие в отношении цитотоксич-
ности, стабилизирует показатели иммунитета и 
препятствует трансформации вич-носительства в 
спид.

К ВОПРОСУ ВЗАИМОСВЯЗИ УРОВНЯ 
МОЗГОВОГО НЕЙРОТРОфИчЕСКОГО 

фАКТОРА И ВЫРАжЕННОСТИ 
КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
чЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
Пуляткина О.В., Гончаренко А.Ю.

Санкт-Петербург, Военно-медицинская академия  
им. С.М. Кирова

изучение последствий черепно-мозговой 
травмы (чмт) – одно из актуальных вопросов сов-
ременной неврологии и психиатрии (Захаров в.в., 
2006). на сегодняшний день наиболее важное место 
в синдромокомплексе последствий чмт занима-
ют нарушения когнитивной сферы (молчанов д., 
2009). мозговой нейротрофический фактор (мнтф) 
– один из наиболее активно исследуемых нейротро-
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финов, однако в научных публикациях последних 
лет, уделяется недостаточное внимание прогнозу 
восстановления когнитивных функций и уровню 
мнтф у пациентов с последствиями черепно-моз-
говой травмы.

Цель исследования: определить роль мнтф 
в прогнозе когнитивных функций. в задачи иссле-
дования входило оценить уровень мнтф у паци-
ентов с последствиями чмт и сопоставление его с 
когнитивными нарушениями. 

нами было обследовано 57 пациентов (35 
мужчин и 22 женщины) с последствиями чмт в воз-
расте от 35 лет до 50 лет (средний возраст 42,4±4,9). 
на основании степени выраженности когнитивных 
расстройств были выделены две группы сравнения: 
1 группа - 32 пациента с легкими когнитивными 
расстройствами и 2 группа (25 пациентов) с умерен-
ными когнитивными расстройствами. 

у всех пациентов оценивали характер жалоб, 
соматический и неврологический статус, произво-
дилось нейропсихологическое исследование: «бата-
реи тестов для оценки лобной дисфункции» (бтлд), 
«краткая шкала оценки психического статуса» 
(кШОпс), «краткий отборочный тест» (кОт), оп-
ределялась концентрация мнтф в сыворотке крови 
пациентов методом ифа.

в результате исследования у обследованных 
пациентов в клинической картине когнитивные 
расстройства были представлены в разной степени 
выраженности. при этом, данные нейропсихоло-
гического исследования составили: у пациентов 1 
группы по кШОпс средний балл составил 26,1±0, 
2, что соответствует легким когнитивным рас-
стройствам, а также по шкале бтлд выявлены 
минимальные нарушения (17,1±1,1 балла). в свою 
очередь, у пациентов 2 группы по шкале кШОпс 
выявлены критерии деменции легкой степени 
(23,8+0,7 баллов), а бтлд составило 15,4±0,2 бал-
ла, что соответствует уровню умеренных когни-
тивных расстройств. 

по данным опросника кОт у всех пациентов 
2 группы отмечалось уменьшение уровня общих 
умственных способностей (до 16,5 ±2,7 баллов), 
свидетельствующее о снижении темпа умственных 
процессов, скорости и точности восприятия, сниже-
ния концентрации внимания, инертности мышле-
ния у пациентов, снижение скорости мыслительных 
процессов, тогда как у пациентов 1 группы уровень 
общих умственных способностей был выше (кОт 
20,2±6,7 балла). 

исследование мозгового нейротрофическо-
го фактора в сыворотке крови выявило его низкую 
концентрацию (11,6±2,6 нг/мл) у 94,25% обследо-
ванных 2 группы. в 1 группе у 75,0% пациентов 
концентация мнтф в сыворотке крови была выше 
и составила 19,6±1,1 нг/мл.

Выводы. таким образом, нами было отмече-
но, что при выраженных нарушениях когнитивной 

сферы у пациентов с последствиями черепно-моз-
говой травмы, определяется низкий уровень со-
держания мнтф. по мнению ряда исследователей 
(боголепова а. н., чуканова е. и., 2010), дефицит 
мозговых нейротрофических факторов является ре-
зультатом угнетения их синтеза в условиях ограни-
чения перфузии и гипоксии ткани головного мозга. 
следовательно, низкое содержание мнтф в крови 
пациентов с последствиями черепно-мозговой трав-
мы может служить маркером прогноза когнитив-
ных расстройств, что целесообразно учитывать при 
обследовании и планировании подходов к лечению 
больных с данной патологией.

ДИНАМИКА ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ В КАТАМНЕЗЕ эКЗОГЕННО-

ОРГАНИчЕСКИХ ПСИХОЗОВ
Сботова Е.ф., Исмаилова ж.Р.,  

Трещёв Д.Ю., Малов С.С.
Астрахань, ГБУЗ АО «Областная клиническая 

психиатрическая больница» МЗ АО

Цель исследования: определение критериев 
дифференциальной диагностики острых экзоген-
ных психозов по результатам психопатологическо-
го исследования для совершенствования методов 
оценки прогноза, трудоспособности.

Материал исследования: 50 пациентов гбуЗ 
аО «Окпб», у которых первый психотический эпи-
зод манифестировал в рамках экзогенно – органи-
ческого психоза.

Методы исследования: клиническое наблю-
дение. работа с архивной документацией. 10 слов 
(непосредственное механическое запоминание; 
опосредованное запоминание: по леонтьеву, «пик-
тограммы»; тест зрительной ретенции бентона; 
психометрическое исследование памяти с помощью 
шкалы векслера. счет по крепелину; отсчитыва-
ние чисел по таблицам Шульте; методика лебедин-
ского. понимание рассказов и сюжетных картинок; 
выделение существенных признаков; образование 
аналогий; определение и сравнение понятий; со-
отнесение пословиц с фразами; называние 50 – ти 
слов. таблицы рейвена; тест айзенка.

в психиатрической практике всестороннее 
исследование больного имеет решающее значе-
ние для правильной постановки диагноза. Одно 
из ведущих мест в дифференциальной диагнос-
тике занимают результаты патопсихологического 
исследования.

все исследуемые пациенты были в соответс-
твии с этиологией и дальнейшей динамикой психоза 
распределены на три группы: органический психоз 
(22 человека – 44%); органический психоз – шизоф-
рения (24 человека – 48%); шизофрения – органи-
ческий психоз (4 человека – 8%).
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пациентам во всех группах проводилось пси-
хологическое исследование, для учета динамики 
изменений, происходивших в мыслительной, ин-
теллектуальной, мнестической сферах, и для отсле-
живания нарушений внимания.

необходимо отметить, что имеет место со-
четание нескольких видов расстройств в пределах 
одной психической функции у одного пациента. 

в ходе исследования были выявлены следую-
щие закономерности в динамике психопатологичес-
ких расстройств. 

для пациентов из первой группы характерно 
снижение уровня обобщения, - 16 случаев (72,7%), 
откликаемость мышления - 17 случаев (77,2%), и 
значительно увеличившиеся показатели при втором 
исследовании в виде непоследовательности сужде-
ний с 18,1 % до 31,8% и значительный рост нару-
шения критичности: с 54,5% до 81,8%. во второй 
группе при первом исследовании выявлены: непос-
ледовательность суждений в 11 случаях (45,8%), 
лабильность мышления в 8 случаях (33,3%), разо-
рванность мышления в 4 случаях (16,6%), наруше-
ние критичности в 13 случаях (54,2%). при втором 
исследовании наряду с сохраняющимися вышеу-
казанными расстройствами выявлены: искажение 
процесса обобщения в 23 случаях (95,8%), соскаль-
зывание мышления – 14 случаев (58,3%), разнопла-
новость мышления – 11 случаев (45,8%), резкий рост 
нарушения мышления в виде непоследовательности 
суждений, - в 17 случаях (70,8%). в третье группе 
искажение процесса обобщения, инертность мыш-
ления, соскальзывание – в 1 случае (по 25% соот-
ветственно), выявленные при первом исследовании, 
при втором исследовании не наблюдались. им на 
смену «пришли» снижение уровня обобщения – в 
2 случаях (50%). Значительно снизились показатели 
непоследовательности суждений (с 75% до 25%). 

для первой группы из нарушений внимания, 
наиболее характерными являются: нарушение на-
правленности (50% и 63,6%), нарушение концент-
рации (72,2% и 95,4%), нарушение распределения 
и переключаемости внимания (50% и 81,8%). рас-
стройства внимания во второй группе характери-
зуются увеличением числа случаев с нарушением 
распределения и переключаемости (37,5% и 58,3%), 
снижением уровня нарушений концентрации, с 
54,2% до 37,0%. в третьей группе наметился рост 
нарушения направленности с 0% до 25%, наруше-
ния распределения и переключаемости с 25% до 
75%, при при абсолютном отсутствии нарушений 
объема внимания.

нарушения эмоций в первой группе пред-
ставлены преобладанием эмоциональной лабиль-
ности (50%), эксплозивности (рост с 36,3% до 
45,4%), эмоциональной холодности (18,1%), дисфо-
рии (13,6%). во второй группе – отмечалось неук-
лонное увеличение числа следующих расстройств: 
эмоциональной холодности (до 58,3%), эмоциональ-

ной амбивалентности (до 41,6%), эмоциональной не-
адекватности (до 50%), тревоги (до 50%). в третьей 
группе значительной динамики не выявлено, лишь 
незначительное снижение числа случаев с эмоцио-
нальной неадекватностью (от 50% до 25%). 

в первой группе выявлен рост нарушений 
запоминания (с 81,8% до 100%), нарушений воспро-
изведения (с 54,5% до 72,2%). для второй группы 
характерно значимое количество случаев с отсутс-
твием патологии памяти (45,8% и 37,5%). для треть-
ей группы характерно снижение числа отсутствия 
нарушений и возникновением патологии воспроиз-
ведения (по 75% соответственно).

интеллектуальные расстройства в первой 
группе выросли с 68,1%до 90,9%. во второй груп-
пе, наметилась обратная динамика: снижение числа 
интеллектуальных расстройств с 20,8% до 16,6%. в 
третьей группе динамики не наблюдалось.

для эндогеного процесса, манифестировав-
шего в рамках экзогенно – органического психоза 
характено нарушение мышления в виде непоследо-
вательности суждений, разорванности и нарушение 
критичности, выявляемые уже при первом психо-
логичесаом исследовании; эмоциональных нару-
шений: эмоциональной холодности, эмоциональной 
амбивалентности, эмоциональной неадекватности, 
и тревоги. для экзогенно – органического психоза 
наиболее специфично преобладание расстройств 
памяти, внимания, и неуклонное интеллектуаль-
ное снижение. если в первой и второй группе на-
блюдений выявившиеся расстройства памяти, и 
внимания нарастают, то в третьей группе они ос-
таются неизменными, и лишь полностью меняются 
расстройства мышления. Однако, с учетом низкой 
репрезентативности третьей группы, данная зако-
номерность требует дальнейшего исследования.

таким образом, анализ полученных ре-
зультатов позволяет сделать выводы, что патоп-
сихологическое исследование уже при первичной 
госпитализации способствует проведению верной 
диагностики в нозологической принадлежности 
психоза, что оптимизирует дальнейшую тактику 
ведения пациента и определение возможных неже-
лательных последствий заболевания.

ОСОбЕННОСТИ СИСТЕМЫ ОТНОшЕНИЯ 
К бОЛЕЗНИ ПРИ ГАЛЛЮЦИНАТОРНОМ 
СИНДРОМЕ В ОТДАЛёННОМ ПЕРИОДЕ 

чЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ  
И шИЗОфРЕНИИ

Сергеев В.А., чернявский Я.В.
Челябинск, ЮУГМУ, ГБОУ ВПО «Южноуральский 

Государственный Медицинский Университет Минздрава 
России», НГУЗ «Дорожная клиническая больница» 

Введение. Отношение к болезни, интегрируя 
все психологические категории, в рамках которых 
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анализируется понятие «внутренняя картина болез-
ни», в значительной степени характеризует специфику 
защитно-приспособительных механизмов личности, 
раскрывает возможные психотерапевтические «мише-
ни» (личко а.е., иванов н.я., 1980; вассерман л.и. с 
соавт., 1990). всё это в полной мере относится и к боль-
ным с последствиями черепно-мозговых травм (чмт) 
– патологии достаточно распространённой, имеющей 
тенденцию к постоянному росту и обнаруживающей 
высокую частоту нервно-психических расстройств, 
включая галлюцинаторный синдром, который наряду 
с бредовой симптоматикой представляет наибольшие 
диагностические трудности в плане отграничения от 
эндогенных психических расстройств. вместе с тем, с 
позиции личностного подхода данная категория боль-
ных почти не изучалась, исключая единичные работы 
клинико-психологического характера, свидетельству-
ющие о важной роли «внутренней картины болезни» 
в происхождении и фиксации невротических и психо-
патоподобных расстройств у лиц с отдалёнными пос-
ледствиями чмт (абрамов в.а., 1987).

Цель настоящей работы – сравнитель-
ное экспериментально-психологическое иссле-
дование системы отношения к болезни лиц с 
галлюцинаторной симптоматикой манифестиро-
вавшей на этапе отдалённых последствий чмт и 
больных шизофренией.

Методы и группы исследования. клини-
чески, а также с помощью тестовой методики «тип 
отношения к болезни» – тОб (вассерман л.и. с со-
авт; 1987) обследовано 102 пациента в возрасте от 18 
до 45 лет (71 мужчина, 31 женщина), находившихся 
на стационарном лечении с галлюцинаторной или 
галлюцинаторно-бредовой симптоматикой. из них: 
35 больных с эндоморфной галлюцинаторным (или 
галлюцинаторно-бредовым) синдромом в отдалён-
ном периоде чмт и прямо обусловленным перене-
сенной чмт – основная группа (Ог); 34 больных 
с сочетанной патологией – шизофренией и чмт в 
анамнезе, имевшей место уже после манифестации 
эндогенной патологии и наличием галлюцинатор-
но-бредовой симптоматики – группа сравнения 1 
(гс-1); 33 больных шизофренией с галлюцинаторно-
бредовым синдромом без чмт в анамнезе – группа 
сравнения 2 (гс-2).

средний возраст манифестации галлюци-
наторно-бредовых психозов составил: в группе Ог 
– 26,4 лет; гс-1 – 27,7 лет; гC-2 – 24,4 лет. длитель-
ность заболевания: 2,4; 5,8; 6,3 лет – соответственно. 
все пациенты групп Ог и гC-1 перенесли закрытую 
чмт. в первой из них сотрясения головного мозга 
имели место у 27 (77%) больных, ушибы лёгкой сте-
пени у 8 (23%); во второй – сотрясения зафиксирова-
ны у 24 (70%) и лёгкие ушибы мозга у 10 (30%).

Результаты исследования и их обсуждение. 
по клиническим проявлениям галлюцинаторно-
бредовые расстройства у всех больных изучаемых 
групп соответствовали критериям острого неуточ-

ненного эпизода шизофрении (по мкб-10), без су-
щественных межгрупповых различий по тяжести 
симптоматики. клинико-психопатологический 
анализ зафиксировал наличие галлюцинаторного 
синдрома не сопровождавшегося какой-либо бре-
довой симптоматикой у 64% больных группы Ог 
и у 18% больных группы гс-1, тогда как в группе 
гс-2 пациентов с исключительно галлюцинаторной 
симптоматикой не было, что статистически значи-
мо различило эти три группы между собой (p<0,05). 
галлюцинаторно-бредовый синдром наблюдался: у 
36% больных группы Ог; 54% – гс-1; 33% – гс-2. 
в целом же галлюцинаторный синдром, как сопро-
вождавшийся бредовой симптоматикой, так и без 
таковой, присутствовал: у 100% больных группы 
Ог (72% – зрительные, 20% – слуховые, 8% – соче-
тание зрительных и слуховых); гс-1 – у 74% (24% 
– зрительные, 12% – слуховые, 38% – зрительные и 
слуховые); гс-2 – у 36% (30% -–слуховые, 6% – зри-
тельные и слуховые), что также на статистически 
достоверном уровне различало группы (p<0,05).

исследование отношения к болезни мето-
дикой тОб проводилось с использованием как 
развёрнутой характеристики многомерной систе-
мы отношения к болезни (по профилю шкальных 
оценок), так и целостного (интегративного) типа 
личностного реагирования. сопоставлений трех 
рассматриваемых групп больных по частоте выяв-
ления в них тех или иных типов отношения к бо-
лезни выявило, что при шизофрении (группы гс-1 
и гс-2), вне зависимости от наличия последующей 
травмы, наиболее часто выявляемым целостным 
типом реагирования на болезнь был сенситивный 
(34% и 31%) и паранойяльный (26% и 29%) без ста-
тистически значимых межгрупповых отличий, тог-
да как в группе отдалённых последствий чмт (Ог) 
таковые определялись достоверно реже – 13% и 9% 
соответственно (p<0,05). 

вслед за сенситивным, по частоте выявления, 
у больных всех групп следовали анозогнозически-
эйфорический и гармоничный типы, но в группах 
гс-1 и гс-2 гармоничный (9% и 7%) и анозогнози-
чески-эйфорический (13% и 15%) выявлялись го-
раздо реже чем в Ог – 18% и 23% соответственно 
(p<0,05). неврастенический тип отношения к болез-
ни фиксировался достоверно чаще (p<0,05) в группе 
Ог, чем в гс-2 (11% и 0% соответственно). группа 
гс-1 занимала в этом отношении промежуточное 
положение (4%), достоверно не различаясь с двумя 
другими. по частоте выявления других типов це-
лостного отношения к болезни изучаемые группы 
больных между собой существенно не разнились.

наряду с «чистыми» типами отношения к 
болезни, у части больных каждой из групп диагнос-
тировались смешанные варианты, представляющие 
собой комплекс из двух или трех составляющих. по 
количественному составу данных больных исследуе-
мые группы между собой существенно не разнились. 
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диффузный тип отношения к болезни (с числом со-
ставляющих более трех), свидетельствующий о том, 
что определенный тип личностного реагирования на 
заболевание не сложился, среди больных всех трех 
групп наблюдался довольно редко.

анализ многомерной системы отношения к 
своему заболеванию, существенно дополнявший 
представления о значимых отношениях личности 
связанных с заболеванием обнаружил в целом со-
ответствие высоких бальных оценок с частотными 
характеристиками. так в группе Ог преобладали 
высокие бальные оценки условно «адаптивного» 
блока, что обеспечивалось за счёт гармоничной и 
анозогнозически-эйфорической шкал достоверно 
различавших её с группами гс-1 и гс-2 (p<0,05), 
где в свою очередь выраженнее проявлялось деза-
даптивное личностное реагирование на болезнь 
с существенно более высокими показателями по 
сенситивной и паранойяльной шкалам (p<0,05). 
то есть дезадаптивное поведение большей части 
больных шизофренией из этих двух групп в осно-
ве своей имеет эмоциональное-волевые и бредовые 
расстройства интерпсихической направленности, 
проявляющиеся преимущественно в структуре па-
тохарактерологических нарушений. вместе с тем, 
характерная для группы Ог более высокая оценка по 
дезадаптивной неврастенической шкале свидетель-
ствует о том, что и этим больным в определенной 
мере присущи изменения в эмоционально-аффек-
тивной сфере, обусловливающие снижение уровня 
адаптивных реакций личности на болезнь. но при 
этом дезадаптация у них характеризовалась и мень-
шей выраженностью, и иной, по преимуществу, на-
правленностью – интрапсихической.

Выводы. результаты исследования указыва-
ют на более высокую сохранность адаптационных 
механизмов у больных с шизофреноподобными рас-
стройствами в отдалённом периоде чмт по срав-
нению с больными шизофренией. проявлением 
последнего является большая выраженность у них 
адаптивных составляющих личностного отношения 
к болезни, что предполагает возможность достаточ-
но успешной психокоррекционной и реабилитацион-
ной работы с этими больными. следует подчеркнуть, 
что анализ отношения к болезни, позволяя объекти-
визировать оценку жалоб больных, способствует ре-
шению психодиагностических и экспертных задач. 

КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИчЕСКИЕ 
СООТНОшЕНИЯ ПРИ РАЗЛИчНЫХ 

фОРМАХ эПИЛЕПСИИ
Субботин К.Ю., Калинин В.В.

Москва, ФГБУ МНИИП Минздрава России

психонейроиммунология – дисциплина, изу-
чающая процессы функционального взаимодействия 

нервной системы и психики человека с различными 
отделами иммунной системы. Осуществление этих 
взаимоотношений происходит благодаря цитокини-
нам, химическим передатчикам, секретируемым в 
кровоток или непосредственно в цереброспиналь-
ную жидкость. цитокинины синтезируются им-
мунными клетками и клетками нервной системы. 
при этом они идентичны для обеих систем и под-
разделяются на ингибирующие и стимулирующие.

роль иммунных механизмов в патогенезе 
эпилепсии привлекает внимание исследователей 
(Aarli а., 1992, 2000; Kanemoto н., 2000; Eriksson 
K., 2001). иммунологические аспекты эпилепсии 
не ограничиваются иммунодепрессивным дейс-
твием некоторых противоэпилептических препа-
ратов, а также включают патогенетическую роль 
иммунных нарушений, исследования связи между 
иммунными расстройствами и течением заболева-
ния, формой эпилепсии и возможностью прогноза 
течения заболевания (Aarli а., 1992, 1993). в связи с 
этим изучение и оценка иммунологичеких наруше-
ний у больных эпилепсией представляется весьма 
важным. 

интерес к иммунологическим аспектам эпи-
лепсии прослеживается с 50-70-х годов (вартанян 
м. е., 1968; коляскина г. и., кушнер с. г., 1968; 
1972; семенов с. ф., попова н. н., 1969; Speer,1958, 
Stevens 1965).в этих работах преобладает изучение 
аллергической и аутоиммунной реактивности и вза-
имосвязей между эпилепсией и заболеваниями ал-
лергического и аутоиммунного генеза. 

в настоящее время в иммунологических 
работах при эпилепсии преимущественно изуча-
ются цитокины, интерлейкины(IL), иммуноглобу-
лины (Ig) и комплексы гистосовместимости (HLA) 
(Mlodzikowska- Albrecht, et al.; Steinborn, Marcin 
Zarowski, 2007) (P.M.C Calenbach, A.T. Geert 2002, F. 
Villani G.Avan 2002). 

имеется ряд исследований в области функ-
циональной асимметрии иммунной системы, в час-
тности отечественное исследование, посвященное 
эффективности альтернативной иммунизации (вак-
цинации) в эксперименте и клинике в зависимости 
от функциональной асимметрии нервной и иммун-
ной систем (абрамов в.в., абрамова т.я., повещен-
ко а.ф., и соавт., 1990)

в рамках диссертационной темы «клиничес-
кие и иммунологические соотношения при различ-
ных формах эпилепсии» исследовано 94 больных. 
среди них с криптогенной парциальной эпилепсией 
был 51 человек, с симптоматической парциальной 
эпилепсией 30 (среди них с височной эпилепсией 
57, с лобной 42) с идиопатической эпилепсией 5 и 
8 без эпилепсии. Определялось количественное со-
держание популяций и субпопуляций лимфоцитов 
(л) с помощью панели двухпараметрических мо-
ноклональных антител CD3+, CD3+ CD4+, CD3+ 
CD8+, CD3+ HLA- DR+, CD3- CD19+, CD3- CD16+ 
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CD56+ на проточном цитометре FC 500 (Beсkman 
Coulter). для оценки пароксимального синдрома и 
психопатологических расстройств использовались 
клинические данные, шкала тяжести припадков 
NHS3, шкала аннет + проба розенбаха, клиничес-
кая шкалы самоотчета SCL – 90, торонтская шкалы 
алекситимии (TAS), Шкала гамильтона для оцен-
ки депрессии и тревоги, мюнхенский личностный 
тест. выявлены статистически значимые отличия 
в степени «напряженности иммунитета» в группах 
между симптоматической парциальной эпилепсией 
и криптогенной парциальной эпилепсией. 

продолжается поиск соответствующих отли-
чий в подгруппах разных форм с различной латера-
лизацией фокуса.

СЛУчАЙ бОКОВОГО 
АМИОТРОфИчЕСКОГО СКЛЕРОЗА  

С ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ
фаддеев Д.В., Курбатова Е.А.,  
Куликов А.П., Гречаный С.В.

Санкт-Петербург, СПБГКУЗ ГПБ № 3 им. И.И. Скворцова-
Степанова, ГБОУ ВПО СПБГПМУ Минздрава России

психические расстройства при боковом ами-
отрофическом склерозе представляют собой отно-
сительно редкую патологию. в описанном нами 
случае психические нарушения при бас явились не 
только дебютными симптомами болезни, но и ста-
ли основанием для всестороннего обследования в 
психиатрической клинике с целью постановки пра-
вильного диагноза. пациент б., 52 года, с высшим 
образованием, до начала болезни был хорошо соци-
ально адаптирован, соматоневрологически и пси-
хически здоров. всегда заботился о своём здоровье, 
занимался спортом, психоактивных веществ, в том 
числе алкоголь, не употреблял. в течение 2012 г. от-
мечались непостоянные жалобы на приступы «па-
ники «, ощущение «кома в горле «, рвоту, вялость, 
головокружения, нарушения памяти, которые после 
всестороннего обследования в общесоматической 
клинике не были определенно расценены. был на-
значен рекситин 30 мг с дальнейшей слабоположи-
тельной динамикой. в феврале 2013 г. в течение 2-х 
нед внезапно перестал себя обслуживать, постоянно 
лежал в кровати, потерял память на самые элемен-
тарные события своей жизни. после поступления в 
спбгкуЗ гпб № 3 в течение первых суток произ-
водил впечатление глубоко дементного больного: не 
мог ответить на самые простые вопросы, не давал о 
себе самых элементарных сведений. на фоне пре-
обладающей нооотропной терапии (пирацетам 1600 
мг) отмечалось критическое улучшение состояние. 
больной практические сразу «пришел в себя «, пы-
тался критически осмыслить произошедшее с ним, 
давая здравую оценку своим возможным поступкам 

в период психического расстройства, производил 
впечатление вполне адекватного человека. ведущи-
ми симптомами стали мигрирующие боли в разных 
отделах позвоночника, грудной клетке, затруднение 
дыхания, глотания, головокружение, нарушения 
иннервации и парестезии в дистальных отделах 
рук. в неврологическом статусе – синдром бокового 
амиотрофического склероза. проводился диффе-
ренциальный диагноз между спорадическим бас 
и симптомами при опухоли спинного мозга, мие-
лопатии сосудистого генеза, хронической стадии 
клещевого энцефалита, сифилитического парали-
ча. с учетом обследований (мрт, Энмг), анам-
нестических данных, неуклонно прогредиентного 
течения заболевания с наибольшей вероятностью 
предполагался спорадический бас. в психологи-
ческом исследовании нарушении мыслительной де-
ятельности не выявлено. интеллект соответствует 
высокому нормативному уровню. IQ вербальный 
127, IQ невербальный 103, IQ общий 117. выра-
женные мнестические нарушения не выявлены. 
в личностной сфере пассивность, эмоциональная 
чувствительность, истероидные черты. на момент 
обследования признаки дезадаптивного состояния 
не выявлены. За время пребывания в клинике полу-
чал преимущественно симптоматическое лечение. 
диагноз полиочагового нейродегенеративного про-
цесса (лобновисочный отдел и шейногрудной отдел) 
поставлен в результате всестороннего обследования 
пациента. больной в полной мере осознал суть пос-
тавленного ему диагноза, расценил возможные его 
последствия. вкк в расширенном составе пришло к 
мнению о целесообразности постановки основного 
неврологического диагноза: «дегенеративное забо-
левание нервной системы (боковой амиотрофичес-
кий склероз) G.12.7 « с рекомендацией дальнейшего 
лечения в общесоматическом стационаре. психи-
ческие нарушения расценены как вторичные, пред-
ставленные транзиторным расстройством сознания 
по типу оглушенности, а также преобладающим ве-
гетативным симптомокомплексом (F.32.01) в период, 
предшествующий острым нарушениям. Описанный 
клинический случай наглядно показывает необхо-
димость комплексной диагностики пациентов пси-
хиатрического стационара для определения места 
психических нарушений среди остальных симпто-
мов болезни и грамотной последующей «профили-
зации « больного.
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СОЦИАЛЬНЫЙ, ВОЗРАСТНОЙ  
И ГЕНДЕРНЫЙ АСПЕКТЫ эКЗОГЕННО-

ОРГАНИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЯ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У бОЛЬНЫХ 

ТУбЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ
шереметьева И.И., Плотников А.В.

Барнаул, ГБОУ ВПО Алтайский государственный медицинский 
университет, КГБУЗ Алтайская краевая психиатрическая 

больница № 3

Цель исследования: изучить клиническую 
картину и особенности динамики развития экзо-
генно-органических психических расстройств у 
больных туберкулезом легких, создать предпо-
сылки для оптимизации лечебно-профилактической 
помощи лицам, имеющим сочетание экзогенно-ор-
ганических психических расстройств и туберкулеза 
легких. 

Материал и методы исследования. крае-
вое государственное бюджетное учреждение здра-
воохранения алтайская краевая психиатрическая 
больница №3 является крупным лечебно-профилак-
тическим учреждением. с 1998 года она занимает-
ся исключительно лечением больных, страдающих 
сочетанием психического заболевания и туберкуле-
за легких, являясь при этом единственным учреж-
дением в алтайском крае, выполняющим такую 
функцию. больница располагает четырьмя психо-
туберкулезными отделениями, рассчитанными, в 
общей сложности, на 225 коек, одним отделением на 
40 коек для длительного лечения психических забо-
леваний в сочетании с хроническим туберкулезом 
легких, лабораторией, рентген-кабинетом, физиоте-
рапевтическим кабинетом. 

на базе кгбуЗ акпб №3 в 2009 – 2012 гг. 
осуществлялась научно-исследовательская рабо-
та, посвященная экзогенно-органическим заболе-
ваниям головного мозга у больных туберкулезом 
легких.

с целью определения общей структуры пси-
хической патологии у больных туберкулезом лег-
ких, проходивших лечение в условиях акпб №3, 
нами была обработана медицинская документация: 
архивные истории болезни 132 больных, пролечен-
ных в 1999 году и 152, пролеченных в 2009 году. 
исследование носило сплошной характер. при изу-
чении медицинской документации учитывались 
содержащиеся в ней диагностические формули-
ровки по рубрификации мкб-10, а также диагнос-
тические заключения, соответствующие принятых 
в нашей стране подходов. последующий анализ 
проводился с учетом диагностических заключений 
по перечню нозологических форм отечественной 
классификации.

Результаты и их обсуждение. в 1999 году 
было пролечено 132 пациента. доля органичес-
ких заболеваний головного мозга составила 18,2% 
(24 пациента). из них мужчин 18 (75%), женщин 6 
(25%). двое пациентов в возрасте до 25 лет (8,3%), 12 

в возрасте 25-55 лет (50%) и 10 старше 55 лет (41,7%). 
по этиологии органических заболеваний было по-
лучено следующее распределение: интоксикацион-
ный генез у 12 больных (50%), травматический у 11 
(45,8%), сосудистый у 6 (25%), инфекционный у 4 
(16,7%), неуточненный у 3 (12,5%). раньше возникло 
психическое заболевание у 20 пациентов 83,3%), ту-
беркулез раньше возник у 4 пациентов (16,7%).

в 2009 году было пролечено 152 пациента. из 
них органическими заболеваниями головного моз-
га страдают 45 (29,6%). из них мужчин 39 (86,7%), 
женщин 6 (13,3%), 26 пациентов в возрасте 25-55 
лет (57,8%), 19 старше 55 лет (42,2%). в большинс-
тве случаев органическое заболевание мозга было 
вызвано несколькими этиологическими факторами. 
интоксикационный генез присутствовал в 29,41% 
случаев, травматический в 26,47%, сосудистый в 
20,59%, инфекционный в 1,47%, неуточненный в 
22,06%. раньше возникло психическое заболевание 
у 46,67 %, туберкулез раньше возник у 22,22%, од-
новременно заболевания развились у 15,56%, и нет 
точных данных у 15,56%.

при сравнении 1999 и 2009 года обращает 
на себя внимание то, что доля органических забо-
леваний головного мозга в общей структуре психи-
ческих расстройств у лиц, страдающих легочным 
туберкулезом, значительно увеличилась (p<0,001). 
кроме того, можно предположить, что туберкулез 
легких чаще стал предшествовать развитию орга-
нических заболеваний головного мозга.

на втором этапе работы были клинически 
обследованы 105 пациентов, страдающие экзо-
генно-органическими заболеваниями головного 
мозга в сочетании с туберкулезом легких. из них 
мужчин 96 (91,4%), женщин 9 (8,6%). двое пациен-
тов моложе 25 лет (1,9%), 54 пациентов в возрасте 
25-55 лет (51,4%), 49 старше 55 лет (46,7%). в боль-
шинстве случаев органическое заболевание моз-
га было вызвано несколькими этиологическими 
факторами. интоксикационный генез присутство-
вал в 71,4% случаев, травматический в 72,4%, ин-
фекционный в 16,2%, неуточненный в 3,8%. доля 
первичных по психическому заболеванию - 26,7%, 
по туберкулезу легких - 33,3%, что достоверно 
(р<0,001) выше, чем в целом по стационару (12,5% 
и 20,4% соответственно). раньше возникло психи-
ческое заболевание у 52,4 %, туберкулез раньше 
возник у 26,7%, примерно в одно время заболева-
ния развились у 21%. доля больных, чей уровень 
интеллектуально-мнестического снижения достиг 
деменции, среди больных очаговым туберкулезом 
42,9%, среди больных инфильтративным - 34,2%, 
среди больных злокачественными формами тубер-
кулеза - 9,7%. удельный вес больных, у которых 
раньше развился туберкулез легких, либо заболе-
вания развились примерно в одно время у обсле-
дованных больных значительно выше, чем в целом 
по больнице. 
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Выводы. 1. современные тенденции здра-
воохранения рф ведут к увеличению объема амбу-
латорной помощи при одновременном сокращении 
стационарной. Очевидно, что это предполагает вы-
сокую сознательность, социальную зрелость боль-
ного. поэтому данные тенденции никак не должны 
распространяться на лиц, страдающих психически-
ми заболеваниями в сочетании с туберкулезом лег-
ких. лечение данного контингента больных более 
эффективно в стационаре, чем в амбулаторных ус-
ловиях, причем среднюю длительность непрерыв-
ного пребывания в стационаре лиц с коморбидной 
патологией целесообразно продлить до трех лет, 
поскольку частые выписки таких больных ведут к 
хронизации, увеличению бактериовыделения. вы-
писку следует проводить только по достижению 
стойкого абацилирования и закрытия полостей 
распада. необходимы новые нормативные акты, 
регламентирующие выписку больных с сочетанной 
патологией.

2. как показывает опыт научно-исследова-
тельской работы в условиях кгбуЗ акпб №3, а 
также анализ литературы, течение туберкулеза лег-
ких больше зависит не от психического диагноза, а 
от уровня дезадаптации. у глубоко дезадаптирован-
ных отмечается высокая эффективность лечения, 
что связано с непрерывной противотуберкулезной 
терапией в условиях стационара. адаптивные спо-
собности увеличивают риск прогрессирования 
туберкулеза легких за счет неэффективности амбу-
латорного лечения.

ДИНАМИКА ПСИХИчЕСКИХ НАРУшЕНИЙ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, СТРАДАЮщИХ 

эПИЛЕПСИЕЙ В ПРОЦЕССЕ ТЕРАПИИ 
ТОПИРАМАТОМ И ЛЕВЕТИРАЦЕТАМОМ

Яковлева Ю.А.
Санкт-Петербург, СПб НИПНИ им. В.М. Бехтерева

Актуальность. в настоящее время в терапии 
детей и подростков, страдающих эпилепсией, ши-
роко используются антиконвульсанты с нормоти-
мическим и ноотропным эффектом (карбамазепин, 
вальпроевая кислота, ламотриджин, топирамат, ле-
витирацетам). применение этих препаратов позво-
ляет, в отличие от антиконвульсантов предыдущего 
поколения (фенобарбитал, фенитоин, клоназепам), 
улучшать когнитивные функции и редуцировать 
нарушения в эмоционально-волевой сфере и лич-
ности больных, страдающих эпилепсией, даже при 
отсутствии полной клинико-энцефалографической 
ремиссии. 

Цель работы: изучение динамики эмоцио-
нально-волевых, когнитивных и речевых наруше-
ний у детей и подростков, страдающих эпилепсией 

в зависимости от проводимой противосудорожной 
терапии топираматом и леветирацетамом

Материалы и методы. в клинико-психопа-
тологическом исследовании приняло участие 217 
детей и подростков (мальчиков 131 (60,4%), дево-
чек 86 (39,6%)) в возрасте от 6 до 17 лет, находив-
шихся на стационарном и амбулаторном лечении в 
отделении подростковой психиатрии санкт-петер-
бургского научно-исследовательского психоневро-
логического института им. в. м. бехтерева в период 
с 2008 по 2011 годы. средний возраст детей составил 
13,4±0,40 лет, длительность заболевания эпилепси-
ей 5,7±0,46 лет. 139 пациентов получали топирамат, 
76 пациентов получали левитирацетам. препараты 
назначались в моно- и политерапии. все дети были 
обследованы в динамике до начала терапии топира-
матом и левитирацетамом и через год применения. 
топирамат назначался как в монотерапии в дозе 25 
мг/сут с постепенным еженедельным титрованием 
дозы до 3 -5 мг/кг 78 (56%) пациентам, так и в ком-
бинациях с ламотриджином в дозе 3 – 5 мг/кг 18 
(12,9%) больным, с карбамазепином в дозе 10 – 30 
мг/кг 32 (23%) детям, с вальпроатами в дозе 30 – 50 
мг/кг 11 (7,9%) пациентом. в единичных случаях 3 
(2,2%) третьим препаратам присоединялся бензонал 
в дозе 1 мг/кг. леветирацетам назначался в суточной 
дозе 20 мг/кг массы тела, разделенной на 2 приема 
(по 10 мг/кг массы тела 2 раза в сутки), с изменение 
дозы на 20 мг/кг массы тела каждые 2 недели до до-
стижения рекомендуемой суточной дозы - 60 мг/кг 
массы тела (по 30 мг/кг массы тела 2 раза в сутки), 
в комбинациях (при всех формах), как вторым, так 
и третьим препаратом, с ламотриджином в дозе 3 
– 5 мг/кг 15 (19,7%) больным, с карбамазепином в 
дозе 10 – 30 мг/кг 12 (15,2%) детям, с вальпроатами 
в дозе 30 – 50 мг/кг 21 (27,6%) пациенту. 26 (34,2%) 
пациентов получали левитирацетам с топираматом 
в дозе 3-5 мг/кг, 2 пациентам (2,6%) левитирацетам в 
комбинации с вальпроатом и топираматом. 

для решения задач, поставленных в работе, 
были использованы следующие методы: клинико-
психопатологический (с изпользованием визуально-
аналоговой шкалы Comperehensiv Psychopatological 
Rating Scale (CPRS) и шкалы (сGI), экспери-
ментально-психологический, логопедический и 
статистический.

большую часть исследуемой выборки 176 че-
ловек (81,9%) составили пациенты с фокальными 
формами эпилепсии, 39 (18,1%) пациентов с генера-
лизованными формами. по этиологическому факто-
ру пациенты распределялись следующим образом: 
среди фокальных форм, отмечалось преобладание 
симптоматических эпилепсий, у 96 (54,5%) пациен-
тов, среди генерализованных форм - криптогенные 
26 пациентов (66, 7%). 

Результаты и обсуждение. в ходе прове-
денного исследования были выявлены, следующие 
нарушения в интеллектуально-мнестической и эмо-
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ционально-волевой сферах пациентов: снижение 
когнитивных функций регистрировалось у всех 
196 пациентов (91,2%), мнестико-афатические рас-
стройства у 54 (25,1%), изменения личности в виде 
брадипсихии, брадикинезии выявлялись у 58 детей 
(26,9%), дисфорические состояния отмечались у 
65 (30,2%) обследованных, проявления депрессии 
регистрировались у 14 пациентов (6,5%), тревога 
наблюдалась у 53 больных (24,7%). проявления це-
ребрастенического синдрома наблюдались у 106 па-
циентов (49,3%). истероформные неврозоподобные 
расстройства были выявлены у 16 (7,4%) обследо-
ванных. абсолютная сумма процентов не соответс-
твует количеству больных, так как разнообразные 
сопутствующие эпилепсии психопатологические 
проявления могли иметь место у одного и того же 
больного.

среди детей и подростков, получавших то-
пирамат в течение 1 года, независимо от редукции 
приступов отмечалось достоверно значимое (р<0,01) 
снижение проявлений враждебности, сниженно-
го настроения, напряженности и аффективной 
неустойчивости, имелась тенденция к снижению 
уровня агрессии, и наличия суицидных мыслей. в 
отношении бредовых расстройств (идей отношения, 
формирующихся вследствие анейтральных пережи-
ваний при дисфориях) эффективности топирамата 
установлено не было. также отмечалось достовер-
ное (р<0,05) улучшение когнитивных функций по 
кластерам: внимание, память, нарушения речи, 
моторная заторможенность, что в дальнейшем спо-
собствовало положительным изменениям в интел-
лектуально-мнестической сфере.

в процессе терапии леветирацетамом у 62 
(81,6%) больных эпилепсией, отмечались выражен-
ные улучшения в интеллектуально-мнестической 
сфере, после года терапии леветирацетамом у де-
тей и подростков, страдающих эпилепсией, даже 
при отсутствии клинической ремиссии приступов, 
отмечалось достоверное (р<0,01) улучшение вни-
мания, памяти, речи и двигательной активности, а 
также снижение напряженности. имелась тенден-
ция к улучшению настроения, что способствовало 
социальной адаптации и повышению качества жиз-
ни пациентов, а также улучшало комплаентность 

терапии. Однако, надо отметить, что на уровне 
тенденции также сохранялись, а временами уси-
ливались проявления вербальной и физической 
агрессии, пациенты становились капризными, 
возбудимыми, временами неуправляемыми в по-
ведении, легко аффектировались. такое поведение 
было характерно для 7 пациентов, подросткового 
возраста, получающих леветирацетам в комбина-
ции с вальпроатами при фокальных формах эпи-
лепсии, и для 2 пациентов с генерализованной 
формой, получавших леветирацетам в сочетании с 
карбамазепином.

Выводы. таким образом, топирамат и леве-
тирацетам, антиконвульсанты второго поколения 
со сложным комплексным и многогранным меха-
низмом действия являются высокоэффективными 
препаратами в терапии, как фокальных, так и генера-
лизованных форм эпилепсии различной этиологии, 
а также сопутствующих психических нарушений у 
детей и подростков, страдающих эпилепсией. даже 
при неполной клинической ремиссии приступов, 
леветирацетам вызывает достоверно позитивные 
изменения в интеллектуально-мнестической сфе-
ре, улучшая процессы внимания, памяти, темпа 
работоспособности, эффективно воздействует на 
речевую патологию. топирамат также обладает до-
ставерно высоким профилем в отношении редукции 
когнитивных и речевых нарушений у пациентов с 
эпилепсией, а также обладает нормотимическим 
эффектом, положительно влияя на изменения в эмо-
ционально-волевой сферах и личности больных. 
применение топирамата и левитирацетама в лече-
нии эпилепсии позволяет избегать дополнитель-
ного назначения ноотропных препаратов, которые 
зачастую усиливают и/или провоцируют развитие 
судорожных приступов. в случае проявлений аг-
рессии или усиления аффективной неустойчивости, 
даже при клинической ремиссии приступов требу-
ется коррекция медикаментозной терапии с учетом 
формы эпилепсии. применение топирамата и леве-
тирацетама, существенно улучшает социальную 
адаптацию детей и подростков, страдающих эпи-
лепсией, увеличивает комплаентность к терапии и 
способствует более качественному проведению ре-
абилитационных мероприятий.
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К ВОПРОСУ  
О ПСИХОСЕКСУАЛЬНОМ ДИАТЕЗЕ

Алексеев б.Е.
Санкт-Петербург, СЗГМУ им. И.И. Мечникова

в медицинской сексологии по сравнению с 
другими медицинскими специальностями отнесе-
ние тех или иных проявлений психосексуальной 
сферы людей к нормальным или патологическим 
в клиническом понимании имеет наибольшую 
сложность, т.к. в сексуальном поведении человека 
находят отражение не только биологические, но и 
социальные и культуральные аспекты. Это спра-
ведливо для оценки как половой идентичности, 
полоролевого поведения, так и для направленности 
полового влечения.

норма предстает как сборная группа различ-
ных состояний, имеющих каждое свои особенности. 
по с.б. семичову (1987) для их оценки служат кон-
ституциональные, типологические, функциональ-
ные критерии, наличие диатеза и патий, различные 
показатели общей и специфической реактивности. 
во всех этих случаях встает вопрос «дифферен-
цированного прогноза» в отношении возможности 
возникновения того или иного конкретного круга 
заболеваний. 

психосексуальный диатез рассматривается 
как явление, в основе которого лежит конститу-
циональная готовность к нарушению адаптации 
индивидуума в плане психосексуального функцио-
нирования и ее реализация. 

психосексуальный диатез характеризует-
ся четырьмя специфическими признаками: 1) дис-
гармонией психосексуального развития в форме 
парциальной задержки или ускорения темпов пси-
хосексуального созревания; 2) нарушением последо-
вательности развития, проявляющимся выпадением 
фаз и стадий психосексуального развития; 3) диссо-
циацией тех или иных векторов психосексуального 
развития; 4) дефицитарностью психосексуальных 
проявлений.

при оценке сексуального здоровья (его психо-
сексуальной составляющей) можно рассматривать в 
качестве признаков диатеза такие проявления, как 
простые и сложные асинхронии психосексуального 
развития, несогласованность полоролевого пове-
дения и половой идентичности, некоторые сексу-
альные предпочтения, «асексуальность». в рамках 
сексуального здоровья может иметь место неполная 
норма. с одной стороны, эти состояния нельзя от-
нести к болезни, с другой стороны, являясь резуль-
татом уклоняющегося развития, они с клинической 
точки зрения занимают различные места в про-
странстве нормы – в том числе крайние варианты 
нормы и предпатологию, предрасполагая к тем или 
иным заболеваниям.

психосексуальный диатез при определенных 
условиях во взаимодействии с факторами личности 

и факторами, определяющими степень психическо-
го здоровья, может приводить к сексуальным дис-
функциям, к парафилиям, будет принимать участие 
в патогенезе психосоматических и психических 
заболеваний.

следует отметить, что признаки психосексу-
ального диатеза значительно чаще сопутствуют ин-
дивидам с психическими заболеваниями, включая 
шизофрению, аффективные расстройства, невро-
тические расстройства, чем лицам неотягощенным 
психическими расстройствами. как показали иссле-
дования психосексуальной сферы больных шизофре-
нией, аффективными расстройствами и пациентов с 
невротическими расстройствами, они имеют с уче-
том нюансов соизмеримую представленность при-
знаков психосексуального диатеза как по формам 
проявления, так и по его распространенности. 

в то время как среди здоровых испытуе-
мых индексы адекватности половой идентичности 
у мужчин (-0,56) и женщин (0,14) соответствуют 
полу и статистически различаются (p<0,01), среди 
больных мужчин (0,21) и женщин (0,35) различий 
нет. Отклонение половой идентичности больных 
мужчин в направлении феминизации (0,21) значи-
мо отличается от показателя маскулинной половой 
идентичности здоровых мужчин (-0,56) – p<0,01. 

у мужчин с диагнозами шизофренического 
спектра персональная половая идентичность корре-
лирует с полоролевым поведением на уровне r=0,486 
(p<0,01). у женщин такого соответствия не установ-
лено, что свидетельствует о статистической неопре-
деленности взаимосвязей полоролевого поведения и 
половой идентичности среди женщин.

анализ соотношения полоролевого пове-
дения и половой идентичности мужчин с диа-
гнозами шизофренического спектра в группах по 
синдромальной принадлежности показал их макси-
мальную согласованность при неврозо- и психопа-
топодобных синдромах (r=0,759; p<0,06), снижение 
согласованности при аффективных (r=0,406; p<0,09) 
и параноидных (r=0,562; p<0,04) синдромах. при ре-
куррентном депрессивном расстройстве, вопреки 
бытующему представлению о большей гармонич-
ности пациентов с аффективными расстройства-
ми по сравнению с больными шизофренического 
спектра, наблюдается уже рассогласованность по-
лоролевого поведения и персональной половой 
идентичности (r=-0,682; p<0,02). 

Этот факт требует особого внимания в свя-
зи с тем, что такая рассогласованность может фор-
мировать характерную для депрессивных больных 
содержательную основу переживаний своей несо-
стоятельности, ущемленности. данная особенность 
должна учитываться при выработке индивидуаль-
ных реабилитационных программ, как в плане пси-
хотерапевтического подхода, так и регулирования 
средовых воздействий в рамках психиатрического 
отделения, смешанного по половому составу.
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развиваемые представления о возникновении 
и структуре полоролевого поведения позволили с 
системных позиций оценить взаимообусловленное 
формирование в процессе онтогенеза и социогене-
за полоролевого поведения, половой идентичности 
и направленности полового влечения. полученные 
результаты свидетельствуют о связи рассогласован-
ности м-ф измерения с половой идентичностью, а 
в более старшем возрасте полоролевого поведения 
с половой идентичностью у мужчин шизофрени-
ческого и аффективного спектров расстройств с 
вариациями структуры направленности полового 
влечения. Это означает, например, что при опреде-
лении посредством семантического дифференциала 
доминирующего радикала индекса гетеросексуаль-
ности или индекса гомосексуальности, радикал го-
мосексуальности превалирует в тех случаях, когда 
у больных при наличии фемининной акцентуации 
полоролевого поведения, половая идентичность 
имеет маскулинный характер, т. е. не согласуется с 
поведением (r=0,48; p<0,03).

поскольку психосексуальная сфера является 
аспектом психического, признаки психосексуаль-
ного диатеза можно в то же время рассматривать, 
в какой-то части, как проявление психопатологи-
ческого диатеза. сексуальность человека с прису-
щей ей психосексуальной составляющей обладает 
спецификой, поэтому с категориями, в которых она 
описывается, пока еще мало знакомы психиатры и 
медицинские психологи, которые привыкли оце-
нивать отклонения в сфере психического на языке 
психопатологии. следствием этому является обед-
нение контекста исследований в психиатрии.

таким образом, анализ отдельных сторон 
психосексуальной сферы больных психическими 
заболеваниями дополняет картину наиболее общих 
закономерностей их полового и психосексуального 
развития, выявляя частные варианты психопато-
логического диатеза, свойственного больным как 
шизофренического спектра, так и с аффективными 
расстройствами.

ПСИХОфИЗИОЛОГИчЕСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА ПАРАфИЛИЙ

Введенский Г.Е.
Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной и 

судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава РФ

Одной из проблем диагностики парафилий, 
и в частности, педофилии, в условиях судебной 
сексолого-психиатрической экспертизы, является 
получение объективных данных, так как примерно 
в половине случаев применение клинико-психопа-
тологического метода затруднено отрицанием под-
экспертным совершения деликта. в этих случаях 
возрастает значение параклинических методов, в 

частности, экспериментально-психологических и 
психофизиологических. наибольшее распростране-
ние в россии получил психофизиологический метод 
исследования, одним из вариантов которого являет-
ся Оип – опрос с использованием полиграфа, когда 
стимулом служат задаваемые испытуемому вопро-
сы. данный метод широко используется в крими-
налистике для «установления лжи», хотя подобное 
истолкование его результатов представляется не 
достаточно обоснованным с научной точки зре-
ния (введенский г.е., ткаченко а.а, секераж т.н., 
2009). в лаборатории судебной сексологии гнц 
ссп им.в.п.сербского кроме вопросов, предъяв-
лялись изображения в виде пороговых и подпорого-
вых стимулов. в целом валидность данного метода 
психофизиологической диагностики парафилий со-
ставила 0,63, что соответствует высокой степени ва-
лидности метода. выделены следующие критерии 
психофизиологической диагностики парафилий 
(каменсков м.Ю., 2013): а. высоковероятностные 
критерии диагностики парафилии: 1. наличие по-
ложительного вербального ответа на проверочные 
вопросы.; 2, наличие значимых психофизиологи-
ческих реакций на проверочные стимулы, незави-
симо от характера ответа на схожие по содержанию 
стимулы не менее чем в двух тестах: не менее чем 
в двух тестах вербальной стимуляции или в одном 
тесте вербальной и тесте визуальной стимуляции 
(при условии использования не менее трех тестов, 
нацеленных на диагностику конкретной формы па-
рафилии); б. вероятностные критерии диагностики 
парафилии: наличие значимых реакций на прове-
рочные стимулы только в одном тесте (тесте вер-
бальной или визуальной стимуляции). 

в случаях постановки вероятностного диа-
гноза расстройств сексуальных предпочтений 
подэкспертным с признаками диссимуляции па-
рафилии при обосновании диагноза необходимо 
опираться, прежде всего, на высоковероятностные 
критерии психофизиологической диагностики. Од-
нако в этом случае результатов тестирования на 
полиграфе недостаточно: данные психофизиологи-
ческого обследования должны интерпретироваться 
сексологом с учетом результатов других методов 
обследования (объективных, клинических, экспе-
риментально-психологических). в тех же случаях, 
когда идет речь об отсутствии диссимуляции, при 
обосновании парафилии могут быть учтены и ве-
роятностные критерии параклинического метода 
обследования.

За рубежом применяются и другие методы 
психофизиологического обследования, так, фал-
лоплетизмография распространена в северной 
америке для диагностики педофильного влечения 
(Freund K., Blanchard R., 1989; Freund K,Watson R. 
, 1991; Blanchard R., Klassen P. et al. , 2001), однако 
этот метод критикуется за «навязанность» (Seto M., 
2008), большое количество нонреспондеров (Howes 
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R., 1995), низкую селективность и валидность 
(Kalmus E, Beech A. ,2005; Marshall W., Fernandez 
Y., 2000). другая методика – измерение времени ви-
зуального восприятия (viewing time -VT) - основа-
на на том, что лица с педофилией значимо дольше 
смотрят на релевантные стимулы, в большинстве 
случаев она применяется вместе с самоотчетами 
о сексуальном возбуждении (Abel G. et al., 1998). 
Эта методика продемонстрировала достаточную 
чувствительность и специфичность, а в некоторых 
исследованиях она проявила себя лучше, чем фал-
лоплетизмография, однако в клинических условиях 
ее применение ограничено сомнительной надежнос-
тью и валидностью (Glasgow D., 2009; Sachsenmaier 
S., Gress C., 2009). перспективной представляется 
методика трекинга (движения глаз) (Fromberger P., 
Jordan K., 2012). разрабатываются и другие подходы 
к изучению внимания при педофилии, которые еще 
не прошли экспериментальной проверки: Choice-
Reaction-Time Task (Mokros A. et al., 2010), Rapid 
Serial Visual Presentation Test (Beech A. et al., 2008), 
Emotional Stroop Task for Sexual Offenders (Smith P, 
Waterman M., 2004).

по нашему мнению, все методы психофи-
зиологической диагностики могут применяться не 
изолированно, а в рамках комплексной сексолого-
психиатрической экспертизы, в сопоставлении с 
данными направленного экспериментально-психо-
логического исследования психосексуальной сфе-
ры, что позволит повысить качество диагностики 
парафилий. 

РАССТРОЙСТВА СЕКСУАЛЬНОЙ СфЕРЫ  
У жЕНщИН ПРИ ЛЕчЕНИИ 

ПСИХИчЕСКИХ ЗАбОЛЕВАНИЙ  
(ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ СООбщЕНИЕ)

Выходцев С.В., шац К.И.
Санкт-Петербург, СПб ГКУЗ «Психиатрическая больница 

Святого Николая Чудотворца»

сексуальная сфера человека является весьма 
значимой и рассматривается с точки зрения сов-
ременной науки как один из показателей качества 
жизни. нарушения сексуальной сферы довольно 
обсуждаемая тема в медицине. традиционно в на-
учных исследованиях больше внимания уделяется 
сексуальным расстройствам у мужчин, особенно в 
рамках соматической патологии. женская сексуаль-
ность в норме, равно как и нарушения в этой сфере, 
исследуются гораздо реже. сравнительно неболь-
шое количество исследований посвящено вопросу 
сексуальной сферы психически больных, а также ее 
изменениям в процессе лечения заболеваний. и сно-
ва здесь на первый план выходят преимущественно 
пациенты-мужчины. исследований, посвященных 
нарушениям женской сексуальности у психически 

больных, чрезвычайно мало. по разным причинам 
создаются препятствия для обсуждения этой темы 
между врачами и пациентами, особенно, когда дело 
касается психофармакотерапии, что ведет к недопо-
ниманию, дистрессу, а это, в свою очередь, приво-
дит к низкому уровню приверженности лечению и 
отказу от проводимой терапии. 

с целью изучения сексуальной сферы и ее 
изменений на фоне психического заболевания, а 
также в процессе медикаментозного лечения, нами 
были опрошены 16 женщин в возрасте от 21 до 64 
лет, находившихся в условиях отделения лечебно-
восстановительной терапии. все пациентки были 
переведены с острых отделений психиатрической 
больницы для выполнения комплекса реабилита-
ционных мероприятий. все женщины были заранее 
уведомлены о характере исследования и дали согла-
сие на его проведение. 

спектр психических расстройств у пациенток 
в соответствии с критериями мкб-10 был представ-
лен органическими психическими расстройствами 
аффективного и психотического уровня (3), органи-
ческим расстройством личности (1), психическим 
расстройством в связи с употреблением пав (1), 
расстройствами шизофренического спектра (6), аф-
фективного уровня (4), а также расстройством адап-
тации (1). 

предварительные результаты проведенного 
исследования показали, что 68,7% женщин были со-
гласны с наличием у них душевного расстройства, 
при этом 81,2% пациенток отметили для себя важ-
ность сексуальной жизни. среди опрошенных 37,5% 
женщин считали, что их сексуальная жизнь не из-
менилась на фоне душевного расстройства, однако 
12,5% отметили ее ухудшение, а 18,7% пациенток 
заявили, что их сексуальная жизнь просто исчезла. 
сексуальные нарушения, вызванные медикаментоз-
ным лечением, у себя отметили лишь 2 пациентки 
(12,5%). вместе с тем, снижение полового влечения 
и интереса к сексу на фоне приема лекарств обоз-
начили 37,5% обследуемых. реже стали испытывать 
сексуальное возбуждение при сексуальных дейс-
твиях (мастурбация, фантазии) 31,25% женщин. их 
опрошенных 37,5% женщин стали менее уверены в 
своем сексуальном возбуждении. неудовлетворены 
своим сексуальным возбуждением на фоне приема 
лекарств оказались 43,75% пациенток. из опрошен-
ных на фоне лечения 12,5% женщин стали испыты-
вать оргастические ощущения гораздо реже, чем 
раньше. у 37,5% женщин оргастические ощущения 
вообще исчезли. 12,5% женщин во время мастурба-
ции или фантазий стали ощущать оргазм как тус-
клый, измененный, а 31,25% опрошенных оргазма 
достигнуть не смогли. 25% женщин на фоне тера-
пии испытывали болевые ощущения при сексуаль-
ных действиях (мастурбация, фантазии). на фоне 
приема лекарств из опрошенных женщин 43,75% 
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перестали ощущать эмоциональную близость со 
своими партнерами. 

показательно, что несмотря на отмеченную 
«сохраненную в целом» сексуальную функцию на 
фоне лечения у большинства женщин (87,5%), из 
всех обследуемых 31,25% предпочли бы лекарства, 
не нарушающие эту самую функцию! на важность 
быть информированной врачом о «вредном дейс-
твии лекарства» на сексуальную сферу указали 
68,75% пациенток. 43,75% женщин признались, что 
готовы прекратить самостоятельно прием лекарс-
тва, если оно будет отрицательно воздействовать 
на сексуальную функцию, но большая часть из них 
(31,25%) были согласны продолжить лечение, если 
врач предложит менее «опасное» лекарство. подав-
ляющее большинство женщин (75%) считали важ-
ным в беседе с врачом обсуждать риск сексуальных 
нарушений на фоне медикаментозного лечения их 
душевного расстройства. 

таким образом, предварительные результа-
ты проведенного исследования показали важность 
сексуальной сферы в жизни психически больных 
женщин. несмотря на отмеченную большинством 
женщин «сохранность в целом» сексуальной функ-
ции на фоне приема лекарств, подробный опрос вы-
явил немало нарушений в этой сфере, касаемых не 
только собственных ощущений женщины, но и из-
менений в переживаниях эмоциональной близости 
с партнером. желание психически больных женщин 
быть информированными о вредном воздействии 
лекарств на сексуальную сферу, знать о возможнос-
ти подбора менее «опасной» терапии, иметь саму 
возможность обсуждать с врачом тему сексуальнос-
ти – все это несомненно будет повышать уровень 
доверия в системе «врач-пациент» и способствовать 
приверженности проводимому медикаментозному 
лечению психической патологии у женщин.

ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ ОСОбЕННОСТИ 
ОРГАЗМИчЕСКИХ ДИСфУНКЦИЙ  
ПРИ РАССТРОЙСТВАХ ПОЛОВОГО 

ВЛЕчЕНИЯ
Кан И.Ю., Ягубов М.И.

Москва, ФГБУ «МНИИП» Минздрава России

на протяжении последнего десятилетия в оте-
чественной и зарубежной литературе, обращает на 
себя внимание относительная немногочисленность 
работ, посвященных изучению феномена оргазма, 
его физиологического и психического компонентов, 
сходства и различия оргастических проявлений у 
мужчин и женщин, клинических и терапевтичес-
ких аспектов оргазмических расстройств, их связи 
с психической патологией. 

Цель исследования. Определение клинико-
психопатологических особенностей оргазмических 

дисфункций при расстройствах полового влече-
ния в рамках различных вариантов психической 
патологии. 

Материал. комплексное изучение 130 паци-
ентов (85 муж. и 45 жен.) в возрасте от 22 до 55 лет, 
обратившихся в отделение сексопатологии с жало-
бами на нарушения оргазма, расстройство либидо, 
эрекции и эякуляции у мужчин, позволило в соот-
ветствии с диагностическими критериями мкб-10 
распределить их на три группы. в первую группу 
вошли 96 больных с отсутствием оргазма на фоне 
потери полового влечения, проявляющегося недо-
статком или отсутствием сексуальных фантазий 
и желания сексуальной близости, которые были 
связаны с шизотипическим (60 человек) или шизо-
идным расстройством личности (36 человек). сексу-
альные нарушения у пациентов второй группы (15 
пациентов) проявлялись снижением или отсутстви-
ем оргастических ощущений на фоне отвращения 
(аверсии) к половой близости, сопровождающегося 
негативными чувствами, страхом или тревогой, и 
были связаны с шизотипическим расстройством. в 
третьей группе (19 больных) половые расстройства 
проявлялись отсутствием сексуального удовлетво-
рения (сексуальная ангедония) со снижением или 
исчезновением оргастических ощущений и были 
связаны с неврастенией (7 человек), смешанными 
тревожно-депрессивными (5 человек) и соматофор-
мными расстройствами (7 человек). 

Методы исследования: клинико-психопа-
тологический, сексологический с использованием 
шкалы векторного определения половой конститу-
ции, квантифицированных шкал сфм и сфж. 

Результаты и выводы: причиной оргазми-
ческих дисфункций на фоне расстройств полового 
влечения преимущественно оказываются неотчет-
ливо выраженные психические нарушения, нерас-
познаваемые врачами соматической практики, к 
которым чаще всего обращаются пациенты за сек-
сологической помощью. аффективные расстройс-
тва у этих больных чаще представлены в виде 
соматизированных, субдепрессивных и астеничес-
ких нарушений, чем и объясняется необращение их 
к психиатрам. 

КЛИНИчЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
СЕКСУАЛЬНЫХ ДИСфУНКЦИЙ  

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ чЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ

Карашева б.Г., Кибрик Н.Д.
Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 

институт психиатрии» Минздрава России

Цель исследования: изучение психопатоло-
гических расстройств и особенностей сексуальных 
нарушений у мужчин с отдаленными последствия-
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ми черепно-мозговой травмы, а также разработка на 
основании этого эффективных лечебно-реабилита-
ционных мероприятий, обеспечивающих семейно-
сексуальную адаптацию пациентов с сексуальными 
расстройствами.

Материалы и методы исследования: об-
следованы 82 пациента мужского пола, в возрасте 
от 18 до 50 лет, имеющие отдаленные последствия 
перенесенной черепно-мозговой травмы. наличие 
терминальных стадий осложнений (развитие оте-
ка мозга, обструктивной гидроцефалии, энцефа-
лита, менингита), наличие опухолевого процесса 
головного мозга, тяжелой соматической патологии 
являлись критериями исключениями для данного 
исследования. 

были использованы методики: клинико-
сексологический, клинико-психопатологический, 
нейровизуализационный (магнитно-резонанс-
ная томография [мрт] головного мозга, компью-
терная томография [кт] головного мозга), ЭЭг, 
психометрический, статистический методы, нейро-
психологическое исследование высших психичес-
ких функций.

Результаты исследования: были обследова-
ны пациенты, для которых сексуальная дисфункция в 
посттравматическом периоде не рассматривалась как 
состояние, требующее коррекции. Это было обуслов-
лено большей значимостью соматического и невро-
логического здоровья, а также зависело от наличия и 
качественного состояния партнерских отношений.

большинство респондентов (67%) в обследу-
емой группе (n=82) находились в браке или имели 
постоянного партнера. 23% всех обследуемых воз-
держивались от каких-либо контактов в течение 6 
месяцев- 1 года ввиду двигательных, психопатоло-
гических нарушений. также некоторые (2%) при по-
яснении причин ссылались на рекомендации врача 
(ятрогенное влияние). после улучшения общесома-
тического, неврологического состояния и возвраще-
ния к повседневной жизни 24% отмечали снижение 
либидо, но расценивали это состояние как непато-
логическое. только отсутствие или снижение вле-
чения в условиях доброжелательных партнерских 
отношений приводило к намерениям обратиться за 
квалифицированной помощью. но превалирующее 
значение соматического состояния затрудняло ре-
шить проблему сексуального здоровья. при проведе-
нии комплексной нейрореабилитации наблюдалось 
взаимное влияние, выражающееся в улучшении ре-
абилитационных возможностей (моторных наруше-
ний, психопатологических, нейропсихологических 
расстройств) и стабилизации партнерских отноше-
ний, регрессе сексуальных дисфункций.

Выводы: комплексный подход в терапии 
пациентов с отдаленными последствиями чмт 
способствует более раннему восстановлению сексу-
альных функций, гармонизации отношений в паре, 
улучшает социализацию пациентов.

АффЕКТИВНЫЕ НАРУшЕНИЯ В ГЕНЕЗЕ 
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ  
ПО СЕКСУАЛЬНЫМ МОТИВАМ

Кибрик Н.Д., буткова Т.В.
Москва, Московский НИИ Психиатрии

аффективные расстройства, диагностируе-
мые в сексологической практике, играют значимую 
роль в формировании и проявлениях сексуальных 
дисфункций. в психиатрической практике связь сни-
жения полового влечения, как и других витальных 
функций, с аффективной патологией прослежива-
ется многими авторами. структура и выраженность 
аффективных нарушений, преимущественно в виде 
депрессивных расстройств, влияет и на сексуаль-
ную функцию, которая проявляется или в сниже-
нии половой активности и предприимчивости, или 
в виде полного отсутствия либидо. стоит отметить, 
что аффективные расстройства, сопровождающие 
сексуальные дисфункций, часто приводят к суици-
дальным попыткам, а также изменяют клиничес-
кую картину проявления основного заболевания. 
при этом возрастает значение ранней диагностики 
и адекватной терапии сексуальных дисфункций на 
фоне аффективной патологии. 

было обследовано 59 человек. полученные 
данные свидетельствуют, что при тревожно-фоби-
ческих расстройствах, сопровождающиеся страхом 
(коитофобией) и стремлением избежать травмирую-
щей ситуации, из-за ожидания сексуальной неудачи, 
формировалась социальная изоляция с эротичес-
кими фантазиями и аутоэротизмом. астенические 
расстройства сопровождались ослаблением эрек-
ции или изменением длительности полового акта, а 
также изменяли окраску оргастических ощущений. 
психологически эмоциональные реакции гнева, 
обиды, непонимания и одиночества, возникающие в 
конфликтных семьях, сопровождались семейно-сек-
суальной дисгармонией и сексуальными расстройс-
твами, связанными с сексуальной неустроенностью 
и абстиненцией, что приводило к формированию 
идеи самообвинения и самоуничижения, измене-
нию иерархии ценностных ориентаций и песси-
мистической оценке будущего, суицидоопасных 
состояний.

положительный эффект лечения основывал-
ся на улучшение сексуальных дисфункций в виде: 
повышения либидо, восстановления эрекции, эяку-
ляции, усиления остроты оргастических ощущений, 
на фоне снятия тревожных состояний, улучшения 
настроения, памяти, внимания, снижения утомляе-
мости, исчезновения тревоги, страха, тоски, редук-
ции невротической симптоматики. таким образом, 
характер сексуальных дисфункций тесно связан с 
выявляемыми аффективными расстройствами и за-
висит от их выраженности, особенностей и струк-
туры. аффективные расстройства ведут за собой 
изменения в сексуальной жизни, в системе отно-
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шений, характеристик личности, накладывая тем 
самым определенный отпечаток на поведение, при-
водя к трансформации других несексуальных моти-
вов и ценностей, суицидального поведения.

необходимо отметить, что понимание ме-
ханизмов развития сексуальных дисфункций, в 
зависимости от выраженности и структуры аффек-
тивных нарушений, определяет разработку адекват-
ных мер по предупреждению, раннему выявлению и 
своевременному лечению имеющихся расстройств, 
а также мероприятий по медицинской психологи-
ческой и социальной реабилитации пациентов.

РОЛЬ КОГНИТИВНЫХ ИСКАжЕНИЙ 
В РЕГУЛЯЦИИ АНОМАЛЬНОГО 
СЕКСУАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ  

В ОТНОшЕНИИ ДЕТЕЙ
Колоколов А.В., Введенский Г.Е.

Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной и 
судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава РФ

во многих исследованиях было подтверж-
дено, что когнитивные искажения приостанавли-
вают процесс саморегуляции, в результате чего 
аномальное поведение может осуществляться без 
отрицательных эмоциональных реакций по типу 
адаптивного механизма (McLaughlin M. et al., 1983; 
Snyder C., Higgins R., 1988, Seligman M., 1991, Dodge 
K.A., 1993). когнитивные искажения оказывают 
стимулирующие влияние на осуществление сексу-
ального насильственного поведения (DeYoung M., 
1988; Segal Z., Stermac L., 1990; Murphy W., 1990; 
Bumby K., 1996; Baumeister R. et al., 2002). T.Ward, 
A.Beech (2006, 2008), Caoilte O Ciardha (2011) ут-
верждают, что взаимодействие таких факторов, как 
когнитивные искажения, эмоциональный дефицит, 
аномальное сексуальное возбуждение, приводит к 
реализации сексуальных действий.

Цель исследования: описание и психопато-
логическая квалификация когнитивных искажений 
ц лиц, совершивших сексуальные правонарушения 
в отношении детей.

Материал исследования: 67 мужчин, совер-
шивших сексуальные правонарушения в отношении 
несовершеннолетних детей (до 14 лет), проходив-
ших стационарную комплексную сексолого - пси-
хиатрическую экспертизу. в процессе исследования 
испытуемые были разделены на 3 группы, первую 
группу составили 25 человек, которым в соответс-
твии с критериями мкб-10 (влечение к совершению 
сексуальных действий с малолетними, реализуемое 
в эротических сновидениях и фантазиях с пред-
ставлением педофильных объектов, а также в эро-
тических и сексуальных манипуляциях с детьми до 
14 лет) устанавливался диагноз парафилии – рас-
стройства сексуального предпочтения в форме го-

мосексуальной или бисексуальной педофилии, а 
также множественного расстройства сексуального 
предпочтения с ведущим компонентом в отноше-
нии гомо- или бисексуального сексуального объек-
тов. вторую группу составили 27 человек, которым 
в соответствии с критериями мкб-10 (влечение к 
совершению сексуальных действий с малолетними 
девочками, реализуемое в эротических сновиде-
ниях и фантазиях с представлением педофильных 
объектов, а также в эротических и сексуальных ма-
нипуляциях) устанавливался диагноз парафилии 
– расстройства сексуального предпочтения в форме 
гетеросексуальной педофилии, а также множест-
венного расстройства сексуального предпочтения 
с ведущим компонентом в отношении гетеросек-
суального сексуального объекта. в третью группу 
вошло 15 человек, которые совершили сексуальные 
противоправные действия в отношении мальчиков, 
однако диагноз парафилии в соответствии с крите-
риями мкб-10 им установлен не был, в связи с тем, 
что отсутствовал критерий устойчивого предпочте-
ния незрелого объекта сексуального объекта, либо 
в связи с первичностью и однократностью эпизода, 
отсутствием идеаторной активности, включающей 
незрелый гомосексуальный объект, отсутствие вре-
менного критерия аномальной сексуальной актив-
ности (на протяжении менее 6 месяцев). 

Методы исследования: клинико-психопато-
логический, в ходе интервью в речи подэкспертных 
выявлялись когнитивные искажения, которым да-
валась психопатологическая квалификация.

Результаты: в группах с парафилиями до-
стоверно (p<0,01) чаще преобладали когнитивные 
искажения по типу сверхценных идей (40%, 35,4%), 
бредоподобных идей (11%, 10%, 3,9%) в сравнении с 
третьей группой. в группе без парафилий преиму-
щественно (p<0,01) наблюдались когнитивные иска-
жения по типу доминирующих идей (28,2%, 31,3%, 
50,5%). при анализе отдельных видов когнитивных 
искажений были вывлены следующие достоверные 
различия: в группах с парафилиями преимущес-
твенно (p<0,05) наблюдалась избирательная абс-
тракция (36%, 33,3%, 6,7%) по типу сверхценных 
идей. в первой группе чаще (p<0,01) наблюдались 
когнитивные искажения в виде субъективной аргу-
ментации по типу доминирующих идей (32%, 7,4%, 
6,7%), в виде пристрастных объснений по типу 
сверхценных идей (48%, 29,6%, 6,7%) в сравнении 
со второй группой. во второй группе преобладали 
(p<0,05) когнитивные искажения в виде паллиатив-
ных сопоставлений по типу доминирующих идей 
(68%, 85,1%, 53,6%) в сравнении с первой группой. 
в группе лиц без расстройства сексуальных пред-
почтений также выявлены когнитивные искажения 
различных типов с преобладанием идей доминиру-
ющего характера. 

Выводы: когнитивные искажения различной 
психопатологической структуры неспецифичны для 
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педофилии, их можно расценивать как один из пре-
диспозиционных факторов, облегчающих реализа-
цию аномального сексуального поведения. в ходе 
терапии необходима коррекция таких искажений 
в отношении всех лиц, совершивших сексуальные 
правонарушения в отношении детей.

О РАЗЛИчНЫХ ПОДХОДАХ К ОЦЕНКЕ 
ПРОДОЛжИТЕЛЬНОСТИ ПОЛОВОГО  

АКТА У МУжчИН 
Кочарян Г.С.

Харьков, Харьковская медицинская академия  
последипломного образования 

в настоящее время существует необходи-
мость оценивать продолжительность полового акта 
мужчины с учетом различных компонентов ее нор-
мы. в связи с этим интерес представляет мнение A. 
Kinsey, W. B. Pomeroy, C. E. Martin (1948). авторы 
считали быстро наступающую эякуляцию при-
знаком биологической компетентности и писали: 
«мужчина, реагирующий быстрой сексуальной раз-
рядкой, будучи весьма далек от какой бы то ни было 
патологии, совершенно нормален среди других мле-
копитающих и совершенно обычен среди предста-
вителей собственного вида. странно, что термин 
«импотенция» мог быть использован для квалифи-
кации такого рода быстрой реакции. трудно найти 
другую ситуацию, в которой индивидуума, облада-
ющего быстрыми и интенсивными реакциями, не 
признали бы превосходящим других…». Однако у. 
мастерc, в. джонсон, р. колодни (1998) отмечают, 
что в настоящее время большинство сексологов с 
такой установкой не согласны. по нашему мнению, 
данная точка зрения соответствует биологическому 
представлению о норме (биологическому подходу), 
которая, по-видимому, полностью приложима к жи-
вотным. действительно, находящиеся в естествен-
ных условиях самцы (джунгли и т. п.) поставлены в 
условия, когда с целью избежать срыва спаривания 
целесообразно в кротчайшие сроки ввести оплодот-
воряющее начало самке, а если за небольшое время 
будет проведено не одно, а несколько спариваний, то 
это тем более повысит генеративные возможности 
вида. в этом плане заслуживают внимания следую-
щие данные. у слонов интромиссия длится меньше 
минуты, у быка – около 23 сек, но спаривание может 
быть очень частым. ученые подсчитали, что один 
бык за 6 часов спаривался 77 раз, а пара львов в дрез-
денском зоопарке за 8 дней спаривалась 360 раз (H. 
J. Eysenck, G. Wilson, 1979). г. с. васильченко (1977) 
сообщает о наблюдениях, осуществленных рядом 
исследователей, свидетельствующих, что продол-
жительность копулятивных циклов (как завершен-
ных, так и незавершенных, т. е. анэякуляторных) у 
различных видов обезьян составляет намного менее 

минуты: у макак самец производит во время одной 
садки 2–8 фрикций; возбудившийся макак резус 
на протяжении 10–20 мин производит 5–25 садок, 
каждая из которых продолжается 3–4 с и состоит 
из нескольких единичных фрикций (при этом часть 
садок носит анэякуляторный характер); самец бабу-
ин в период одной садки, продолжающейся 10–15 
с, производит 5–10 фрикций; у шимпанзе в течение 
одной садки производится 4–15 фрикций по одним 
данным и 5–15 – по другим. у низших млекопита-
ющих, отмечает автор, длительность фрикционной 
стадии находится в таких же пределах, составляя у 
котов от 5 до 10 с, а у баранов в случной сезон – око-
ло минуты по одним данным и 13–19 с – по другим. 

следует отметить, что вряд ли можно запо-
дозрить животных в том, что с целью увеличения 
продолжительности полового акта для получения 
большего удовольствия они прибегают к какой-
либо пролонгации, что нередко делают мужчины. 
если говорить о людях, которые проводят половые 
акты в благоприятных условиях с целью получения 
наслаждения, то их представления о норме могут 
быть иными, что, естественно, отразилось и на мне-
нии сексологов. что могло повлиять на изменение 
представлений о норме продолжительности полово-
го акта у людей? причиной этого является тот факт, 
что у них произошло изменение в представлении о 
стоящей перед половым актом задаче (у животных 
в основном – продолжении рода, а у людей – про-
должение рода и получение удовольствия, что обус-
ловливает необходимость пролонгации коитуса, а, 
следовательно, контроль над эякуляцией, увеличи-
вающий вероятность достижения женщинами оргаз-
ма). подтверждение нашей точки зрения мы нашли 
в публикации, в которой отмечается, что вследствие 
эволюции человеческой сексуальности способность 
контроля над временем эякуляции стала очень важ-
ной (Hong, 1984), и мужчины учились этому по мере 
роста стремления к нему их и их партнерш. на ос-
новании этого постулируется, что контроль над 
эякуляцией носит не природный, а культуральный 
характер (A. Kamischke, E. Nieschlag, 2002). следо-
вательно, по отношению к мужчинам правомочным 
следует считать по меньшей мере биосоциальный 
подход к оценке продолжительности полового акта. 

Задача установления нормативных парамет-
ров продолжительности коитуса не является легкой. 
данную проблему попытались прояснить эксперты 
международного общества сексуальной медицины 
(the International Society for Sexual Medicine; ISSM). в 
статье, посвященной этому вопросу (C. G. McMahon, 
S. E. Althof, M. D. Waldinger et al., 2008), сообщается, 
что в медицинской литературе есть ряд определе-
ний преждевременной эякуляции (пЭ). наиболее 
часто упоминаемые ее определения (определение 
DSM–IV и др. определения) скорее базируются на 
мнениях авторитетов, а не на утверждениях, опира-
ющихся на контролируемые клинические или эпи-
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демиологические исследования. поэтому в августе 
2007 г. ISSM назначило международных экспертов 
(21 чел.) по проблеме пЭ и объединило их в создан-
ный с этой целью комитет для выработки опреде-
ления пЭ (Committee for the Definition of Premature 
Ejaculation). его члены встретились в амстердаме 
в октябре 2007 г., чтобы оценить силу и слабость 
современных определений пЭ, доказательства, 
поддерживающие такие конструкты, как интрава-
гинальное латентное время эякуляции (представля-
ет собой промежуток времени от начала фрикций 
после введения члена во влагалище до семяизвер-
жения), контроль эякуляции, сексуальное удовлет-
ворение, личностный/межличностный дистресс и 
предложить новое определение пЭ, базирующееся 
на доказательствах. комитет пришел к единодуш-
ному мнению, что к конструктам, которые следует 
считать необходимыми для определения пЭ, следу-
ет отнести – скорость наступления семяизвержения, 
воспринимаемую/осознаваемую самоэффектив-
ность и контроль эякуляции, а также отрицатель-
ные личные последствия от пЭ. комитет предложил 
определелять существующую с начала половой 
жизни (lifelong) пЭ как мужскую сексуальную дис-
функцию, характеризующуюся семяизвержением, 
которое всегда или почти всегда происходит до или 
в течение приблизительно одной минуты после вла-
галищного проникновения, неспособностью задер-
живать семяизвержение при всех или почти всех 
влагалищных проникновениях и отрицательными 
последствиями для личности, такими как дистресс, 
беспокойство, фрустрация и/или избегание сексу-
альной близости. Отмечается, что данное определе-
ние касается мужчин с пЭ, существующей с начала 
половой жизни (lifelong), и применимо только для 
гетеросексуального влагалищного (интравагиналь-
ного) коитуса. Эта группа экспертов также пришла к 
заключению, что не существуют достаточного чис-
ла опубликованных объективных данных, которые 
позволили бы предложить дефиницию приобретен-
ной пЭ, базирующуюся на доказательствах. вместе 
с этим данные эксперты полагают, что предложен-
ные ими критерии определения существующей с 
начала половой жизни (первичной) пЭ также могут 
быть применены и по отношению к приобретенной 
(acquired) пЭ. следует подчеркнуть, что в приве-
денном определении пЭ в качестве одного из пара-
метров, который характеризует эту дисфункцию, 
называют отрицательные ее последствия для лич-
ности (дистресс, беспокойство, фрустрацию и/или 
избегание сексуальной близости). данный параметр 
относится к психологическому измерению. поэто-
му с учетом других предусмотренных названным 
определением критериев (длительность полового 
акта не более 1 мин и неспособность задерживать 
семяизвержение при всех или почти при всех вла-
галищных проникновениях) диагноз пЭ является 
биопсихосоциальным. 

в заключение следует отметить, что сов-
ременным в оценке продолжительности полового 
акта следует считать именно биопсихосоциальный 
подход. сугубо биологический подход к ее оценке, 
который, по-видимому, полностью применим к жи-
вотным, для людей является недостаточным.

ТРАНСЛЯЦИОННОЕ НАПРАВЛЕНИЕ 
СОВРЕМЕННОЙ СЕКСОЛОГИИ

Прокопенко Ю.П.
Москва, ФГБУ «Московский научно-исследовательский 

институт психиатрии» Министерства здравоохранения РФ

сексуальная функция у человека является на-
иболее социализированной, поскольку единствен-
ная из всех физиологических функций носит парный 
характер. социализация инстинкта продолжения 
рода сопровождалась и сопровождается сильней-
шим социальным прессингом со стороны общества 
в виде обычаев, предрассудков, традиций, здравого 
смысла, официального контроля и принуждения со 
стороны государства. кроме того, интимная жизнь 
человека отражает также и социализацию других 
сторон жизни – от расовых предрассудков до меди-
цинских и парамедицинских аспектов парафилий.

период полового созревания и этапы психо-
сексуального развития формируют личность чело-
века, его конформность или нонконформизм как в 
отношении интимных отношений, так и в плане об-
щесоциального поведения. поломки или задержки на 
этапах психо-сексуального развития решительным 
образом меняют судьбу человека, поскольку искажа-
ются внутренние механизмы созревания личности и 
ее реакций на влияния внешней среды. нарушение 
партнерских отношений, неумение построить полно-
ценную семью подрывает основы самого общества.

сексуальность и интимные отношения, сек-
суальные расстройства являются табуированной 
темой в большинстве современных государств. при 
этом наблюдается официальная дискриминативная 
политика и неофициальное поощрительное отноше-
ние к краевым или даже патологическим формам 
сексуального поведения как отдельной личности, 
так и групп людей. последнее все чаще проводит-
ся посредством удаленных контактов по сети ин-
тернет или скайп. в ситуации беспрепятственной 
доступности любой информации этапность психо-
сексуального развития искажается и размывается. 
сексуальность, внешне развиваясь в правильных 
рамках, становится рыхлой, несет в себе множество 
locus minoris, связанных с преждевременностью по-
лучения информации, и повышающих риск сексу-
альных расстройств или партнерской дисгармонии.

в этой ситуации половое просвещение, уме-
лое и тонкое управление интересами и поступками 
подростков приобретает общественное, государс-
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твенное значение. между тем, вопросы, с которыми 
обращаются на просветительские сайты сексологи-
ческого направления взрослые люди 20-45 лет, за-
частую являются инфантильными, даже детскими 
по смыслу и по оформлению, отражают вопиющую 
безграмотность, ошибочные представления о про-
стых и основополагающих моментах как сексуаль-
ности, так и партнерских отношений.

дети и подростки, посещающие именно 
просветительские сексологические сайты (то есть, 
не являющиеся коммерческими, не являющиеся 
отражением личных взглядов человека, не имею-
щего медицинского образования и специализации 
в области сексологии), составляют около 12-20 % 
всех посетителей, и их вопросы отражают смеше-
ние полной непросвещенности и фантастической 
реальности псевдо-детских мультфильмов, явной 
и скрытой сексуальной рекламы, штампов сми и 
порнографических роликов с почти неизбежным па-
рафильным подтекстом. 

в то же время, по данным журнала «дети в 
информационном обществе « на порнографических 
сайтах и сайтах с форумами, обсуждающими ин-
тимные проблемы между пользователями (то есть, 
в неподготовленной аудитории) процент детей и 
подростков до 17 лет вдвое больше – почти 29 %. 
Это вполне объяснимо: коммерческие сайты тратят 
средства на рекламу, подстраиваются под вкусы 
потребителей, в то время как просветительские сай-
ты подают объективную информацию, независимо 
от запроса посетителя.

таким образом, просвещение явно отстает от 
развлечения – что и неудивительно в условиях «ди-
кой « конкуренции.

современные достижения медицинской сек-
сологии и сексопатологии, психологии межлич-
ностных и семейных взаимоотношений способны 
изменить ситуацию в обществе, сделать процесс 
психо-сексуального развития более упорядочен-
ным, а множество семей более счастливыми. 

Однако попытки создания программы сексу-
ального просвещения в современной россии еще бо-
лее ограничиваются со стороны органов власти, чем 
во времена ссср. если в 70-е-80-е годы хх века в 
школах насаждали курс «Этика и психология семей-
ной жизни», полуграмотной, но дающей возможности 
энтузиастам на местах проводить просветительские 
мероприятия в области интимных и партнерских от-
ношений, то в XXI веке нет ни условий, ни организа-
ций, способных взять на себя подобную работу.

недавняя кампания по борьбе с педофилией, 
федеральный и местные законы против пропаганды 
парафилий, гомосексуализма вместо орудия охраны 
сексуального здоровья, превратились в ограничи-
тель просвещения подростков и молодежи. исклю-
чая возможность упоминания и разъяснения сути и 
признаков отклонений от сексуальной нормы, они 
оставляют подростков в самом ответственном воз-

расте психо-сексуального развития наедине с пор-
нографией и сайтами извращенцев и неграмотных 
пропагандистов в интернете. 

в этой ситуации полностью прекращены 
даже единичные лекционные посещения сексолога-
ми школ и других учреждений с подростковой ау-
диторией, а также разработка и внедрение программ 
полового воспитания как врачами, так и педагогами 
и психологами. даже книги по данной тематике ста-
ли редкостью, несмотря на существующий на них 
спрос. За последние 5 лет в россии выпущено 6 на-
именований просветительских книг, отражающих 
этапность психо-сексуального развития в доступ-
ной подросткам и молодежи форме.

большинство врачей-сексологов, прошедших 
за последние 5 лет обучение или курсы повышения 
квалификации на базе отделения сексопатологии 
мнии психиатрии, выразили полную готовность к 
лекционной и просветительской работе на местах. Од-
нако, все они ссылаются на уже имеющийся или пред-
полагаемый негативный опыт при взаимодействии с 
органами образования, директорами школ, колледжей 
и других учебных заведений, родителями учащихся, 
которые хотели бы посетить подобное мероприятие. 

таким образом, прямой перенос достиже-
ний современной сексологии затруднен в связи с 
препонами в виде как общественного мнения, так 
и официальной позиции государства. при этом 
растет обращаемость мужчин, страдающих синд-
ромом тревожного ожидания сексуальной неуда-
чи и женщин, страдающих первичной коитальной 
аноргазмией, связанными с сексологической негра-
мотностью, преувеличенными запросами или недо-
оценкой своей половой функции. 

таким образом, проблема просвещения в об-
ласти интимных отношений не только не смягча-
ется, но и становится все более актуальной. для ее 
решение необходимы сочетанные действия, включа-
ющие в себя как медицинские, так и организацион-
ные решения со стороны соответствующих органов. 
согласование подобных мероприятий ведется очень 
медленно, встречает пассивное сопротивление. быс-
трейшее принятие соответствующих постановлений 
станет основой для упорядоченного и положительно-
просветительского воздействия на молодежь в облас-
ти, волнующей аудиторию в силу возраста.

ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ 
ПРЕДПОСЫЛКИ СНИжЕНИЯ ЛИбИДО 

В КЛИМАКТЕРИчЕСКОМ ПЕРИОДЕ 
жЕНщИН

Дерябина С.В.
Ульяновск, Ульяновский государственный университет

Актуальность. в климактерическом периоде 
у 40-60% женщин наблюдается нарушение либидо: 
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снижение или короткие эпизоды чрезмерного, труд-
но контролируемого сексуального влечения на фоне 
психоэмоциональных нарушений различной степе-
ни тяжести. Однако в подавляющем большинстве 
случаев пациентки обращаются за помощью к гине-
кологам, эндокринологам и избегают обращения к 
врачу-психиатру, психотерапевту, сексологу (часто 
не имея такой возможности в силу отсутствия специ-
алиста). недополучение необходимой им психофар-
макотерапи приводит к усугублению психических 
и сексологических проблем пациентки, затяжному 
течению расстройств и снижению социальной, се-
мейной и трудовой адаптации. 

Цель: разработка патогенетически обосно-
ванной психофармакотерапии снижения либидо в 
климактерическом периоде у женщин.

Задачи: 
- изучение влияния психоэмоциональных 

нарушений в климактерическом периоде на сниже-
ние либидо у женщин; 

- выявление «мишеней» психофармакоте-
рапии и определение групп препаратов, необходи-
мых в коррекции психоэмоционального компонента 
снижения либидо в климактерическом периоде.

Материал и методы исследования. нами об-
следовано 30 женщин пременопаузального периода, 
протекающего с патологическим климактеричес-
ким синдромом (сочетание вазомоторных и психо-
эмоциональных нарушений) и контрольная группа 
– 30 женщин того же периода с типичной формой 
климактерического синдрома (предъявляли жалобы 
только на вазомоторные нарушения). использовал-
ся метод клинического интервью, опросник гамиль-
тона (шкала тревоги и депрессии). 

Результаты и их обсуждение. гармонально 
обусловленный климактерический период явля-
ется сильным эндогенным стрессовым фактором. 
Особенно ярко это выражено при патологическом 
течении климактерического синдрома, клиника 
которого подобно синдрому психической дезадап-
тации. и в том, и в другом случае в основе лежат 
изменения гипоталамуса – центра нейрогумораль-
ной регуляции – центрального звена адаптационной 
системы организма и лимбико-ретикулярного ком-
плекса, ответственного за психоэмоциональные и 
мотивационные реакции. при вовлечении в патоло-
гический процесс различных отделов гипоталамуса 
значительно изменяются гомеостатические возмож-
ности организма и возникают разнонаправленные 
сдвиги вегетативных и психоэмоциональных пока-
зателей, что сопровождается изменением, в том чис-
ле, сексуального функционирования женщины.

в основной группе превалировали жалобы 
на раздражительность, сонливость, беспокойство, 
тревогу, снижение настроения вплоть до депрессии, 
рассеянность внимания, снижение памяти, обид-
чивость, мнительность, подозрительность, упадок 
сил, чувство постоянной слабости. из 30 женщин 

в данной группе 21 (70%) предъявляли жалобы на 
снижение либидо вплоть до полного отсутствия 
полового влечения или отвращения к интимной 
близости. данная жалоба чаще трактовалась паци-
ентками, как признак «старения», необратимости и 
фатальности происходящих процессов, драматизи-
ровалась и дополнительно усугубляла имеющуюся 
тревожно-депрессивную симптоматику.

но нозологии пациентки распределялись сле-
дующим образом:

- органическое эмоционально-лабильное 
(астеническое) расстройство с тревожно-депрессив-
ным синдромом – 4 (13,3%);

- неврастения с вегето-астеническим и тре-
вожно-депрессивным компонентом – 8 (26,6%);

- соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы – 9 (30%);

- соматоформное ипохондрическое рас-
стройство с сенестопатическими и депрессивными 
симптомами – 6 (20%);

- депрессивный эпизод легкой или средней 
степени с соматическими симптомами – 3 (10%).

в контрольной группе, не предъявлявшей 
жалоб на эмоциональные или когнитивные наруше-
ния, снижение либидо отметили 11 женщин (36,6%). 
снижение либидо воспринимали как закономерное 
снижение интереса к мужу, с которым прожили 
много лет (от 12 до 27) и не воспринимали этот сим-
птом как болезненный признак. 

в психофармакотерапии использовалось 
комплексное курсовое (2 раза в год) применение но-
отропных препаратов с нейропротективным дейс-
твием (кортексин 10 мг в/м №10, 10 дней перерыв, 
10 дней - повтор), метаболических веществ (ней-
рокс 2,0 в/м №10-20), 

- антидепрессанты (ингибиторов реаптей-
ка серотонина, норадреналина (таб. Эсциталопрам 
20-30 мг в сутки, флувоксамин 50-150 мг в сутки, 
таб.пароксетин 10-30 мг в сутки, капс. флуоксетин 
10-60 мг в сутки), капс. венлафаксин 75-150 мг в 
сутки); 

- «малые» нейролептические препараты, в 
том числе с вегетостабилизирующей активностью: 
тералиджен 2,5-15 мг в сутки, Эглонил 50-200 мг в 
сутки, сонапакс 10-25 мг в сутки; 

- транквилизаторы с вегетостабилизирую-
щей активностью: (таб. атаракс 12,5- 50 мг в сутки, 
таб. грандаксин 25-150 мг в сутки). 

показаны практически все современные 
виды психотерапевтического воздействия, нами 
применялись преимущественно техники телесно 
ориентированной психотерапии, арттерапии, пси-
хоанализа и эриксоновский гипноз.

длительность курса лечения – 50-180 дней. 
в ходе комплексной психофармакотерапии и 

психотерапии пациенток основной группы удалось 
купировать или нивелировать тревожно-депрес-
сивные, астеновегетативные жалобы и улучшить 
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р. XIII Проблемы сексологии и сексопатологии

когнитивные функции, что значительно улучшило 
общее состояние пациенток и снизило выражен-
ность проявлений климактерического синдрома. 
после прохождения лечения жалобы на снижение 
полового влечения к партнеру предъявляли только 
14 женщин (46,6%), остальные отметили улучшение 
семейно-сексуальных взаимоотношений, в том чис-
ле – повышение либидо.

Выводы: таким образом, особенности 
психоэмоционального состояния женщин кли-
мактерического периода достоверно влияют на 
функционирование сексуальной сферы. патогене-
тическая терапия снижения либидо в климакте-
рическом периоде должна включать комплексную 
психофармакотерапию и психотерапию. 

КЛИНИКО-ДИНАМИчЕСКИЕ 
ОСОбЕННОСТИ СЕКСУАЛЬНЫХ 

РАССТРОЙСТВ У бОЛЬНЫХ 
АЛКОГОЛИЗМОМ

Ягубов М.И., Косторная А.А.
Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России

проблема сексуальных нарушений у лиц с 
хроническим алкоголизмом сохраняет свою акту-
альность в связи с ее высокой социально-медицин-
ской значимостью. частота встречаемости этих 
расстройств, по разным данным, от 3,9 % до 83%. 
хроническая алкогольная интоксикация способс-
твует возникновению расстройств в половой сфере, 
а неблагополучие в интимных отношениях может 
провоцировать возобновление злоупотребления 
спиртными напитками. 

Цель исследования: изучение клинических 
особенностей сексуальных расстройств у больных 
алкоголизмом II стадии.

Материалы и методы: было обследова-
но 90 мужчин в возрасте от 18 до 55 лет, нахо-
дящихся на стационарном лечении в отделении 
психических расстройств, осложненных патоло-
гическими видами зависимости московского нии 

психиатрии. использовались клинико-психопа-
тологический, клинико-сексологический метод, 
с применением аризонской шкалы сексуальной 
функции – ASEX, шкалы векторного определения 
половой конституции мужчин. проводился био-
химический анализ крови, определялся уровень 
лг и тестостерона. 

Результаты и их обсуждение. в результате 
комплексного исследования были выделены 2 груп-
пы больных. в первую группу (больные с сексуаль-
ными дисфункциями в период ремиссии) вошли 58 
человек (64%), в возрасте 41±8 лет. в период ремис-
сии алкоголизма (балл по шкале ASEX - 20,4±3,5) 
сексуальные расстройства у них проявились в 60,3% 
случаев снижением полового влечения, в 33% нару-
шением эрекции, а в 10% ускоренным семяизвер-
жением, наблюдающиеся с начала половой жизни. 
вторую группу составили 32 пациента (36%) в воз-
расте 36±9 лет без сексуальных нарушений во время 
ремиссии (13,0 ±2,7 балла по шкале ASEX). 

в период употребления алкоголя, а также 
период существования аас интимные отноше-
ния отсутствовали в обеих группах. длительность 
периода употребления спиртных напитков была 
различной. во 2-ой группе (без сексуальных нару-
шений) наблюдались короткие псевдозапои (62,5%), 
не превышающие 4 – 7 дней, а в 1-ой - многодневное 
смешанное (39,7%) и постоянное (29,3%) пьянство, 
приводящее к дезадаптации половой жизни. 

в период после редукции аас половая жизнь 
постепенно восстанавливается в группе 2, прак-
тически достигает уровня нормы (балл по ASEX 
шкале-17±4,9), а в группе с выявленными половыми 
расстройствами сохраняется дезадаптация в сексу-
альной сфере. 

Выводы: анализ полученных данных пока-
зал, что на формирование сексуальных нарушений 
при алкоголизме влияют длительность заболева-
ния, формы употребления спиртных напитков, дли-
тельность ремиссий и развиваются они у личностей 
со склонностью к «Эзотерическим тенденциям», 
«Шизоидии» со слабой половой конституцией и не-
благоприятной партнерской ситуацией.
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р. XIVСудебная психиатрия

ПРЕДМЕТ СУДЕбНОЙ ПСИХИАТРИИ 
И эКСПЕРТНЫЕ КОМПЕТЕНЦИИ: 

ПРОфЕССИОНАЛЬНАЯ ПОДГОТОВКА 
СУДЕбНО-ПСИХИАТРИчЕСКОГО 

эКСПЕРТА В СВЕТЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫХ 
РЕфОРМ эКСПЕРТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  

В РОССИЙСКОЙ фЕДЕРАЦИИ
Ткаченко А.А.

Москва

Основной предмет судебно-психиатрической 
экспертизы – юридически релевантные психичес-
кие расстройства – диктует компетенции судебно-
психиатрического эксперта, включающие теорию 
и методологию общей экспертологии, специфику 
предметных видов психиатрических экспертиз в 
уголовном и гражданском процессах, методы экс-
пертного исследования, организационно-правовые 
и этические основы производства экспертиз и т.д. 

поручение президента рф от 03.02.2012 № 
пр-267 предусматривает подготовку предложений о 
внесении в законодательство российской федерации 
изменений, «устанавливающих профессиональные 
и квалификационные требования к лицам, осущест-
вляющим производство судебной экспертизы вне 
государственных судебно-экспертных учреждений, 
а также меры государственного контроля (надзора) 
за деятельностью указанных лиц». Законодатель-
ная реализация данного поручения подразумевает 
вступление в силу в ближайшее время новой редак-
ции фЗ «Об экспертной деятельности в рф». 

проект данного закона устанавливает обя-
зательное прохождение каждые пять лет серти-
фикации компетентности судебного эксперта, т.е. 
«установления соответствия компетентности лица 
требованиям, предъявляемым при проведении оп-
ределенного вида судебно-экспертных исследова-
ний, и определения уровня его квалификации для 
осуществления надлежащим образом конкретных 
действий при производстве судебной экспертизы». 
Это подразумевает создание федеральными орга-
нами исполнительной власти экспертно-квалифи-
кационных комиссий, а также разработку порядка 
проведения сертификации, причем порядок серти-
фикации негосударственных экспертов устанавли-
вается правительством рф.

предполагаемая в будущем разработка фЗ «О 
судебно-медицинской и судебно-психиатрической 
экспертизе в рф» должна учитывать возможность 
создания экспертно-квалификационных комиссий 
для сертификации психиатров и медицинских пси-
хологов, участвующих в судебно-экспертной де-
ятельности, российским обществом психиатров.

УПРАВЛЕНИЕ КАчЕСТВОМ СУДЕбНО-
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ эКСПЕРТНОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
букреева Н.Д., Кормачева Е.А., Кутуева Р.В.

Москва, ФГБУ ГНЦССП им. В.П. Сербского

Основной задачей судебно-психиатрической 
экспертной службы является обеспечение потреб-
ности органов предварительного расследования и 
судов в производстве амбулаторных и стационар-
ных судебно-психиатрических экспертиз (далее 
– спЭ).

под управлением качества судебно-психиат-
рической экспертной деятельности подразумевается 
создание условий для проведения полноценного экс-
пертного исследования для вынесения достоверного 
и объективного заключения. Одним из таких усло-
вий является ее подчинение к ведению федерального 
органа исполнительной власти в области здравоох-
ранения (поручение правительства рф от 22.02.2012 
№ вп-п4-1006) (далее – «федерализация»).

выполнение этого поручения в отношении 
судебно-психиатрических экспертных подразделе-
ний психиатрических учреждений сложный и не-
однозначный процесс. Отделения спЭ являются 
структурными подразделениями, они, соответствен-
но, не имеют собственной материально-технической 
и диагностической базы, достаточного кадрового 
обеспечения, а также для них не предусматривается 
отдельной сметы расходов, нуждается в разработке 
и методология осуществления «федерализации» та-
ких подразделений.

для выполнения указанного поручения пре-
зидента возникла необходимость в проведении ис-
следования состояния материально-технической и 
диагностической базы отделений судебно-психиат-
рической экспертизы (далее – спЭ), их кадрового 
обеспечения и объемов финансирования. 

Цель исследования: разработка оптималь-
ных моделей судебно-психиатрических экспертных 
учреждений (далее – спЭу) и расчет необходимых 
финансовых затрат на организацию деятельности 
спЭу субъектов рф в рамках «федерализации». 

Задачи исследования:
- анализ данных государственной статис-

тической отчетности (ф. №38) о судебно-психиатри-
ческой экспертной деятельности психиатрических 
учреждений субъектов российской федерации;

- Определение финансовых затрат на про-
изводство амбулаторных и стационарных

- предварительный расчет величины фи-
нансовых затрат на производство спЭ (по данным 
2012 г.);

- сбор информации о фактическом со-
стояния структуры и мощностей существующих 
отделений спЭ субъектов рф, их материально-тех-
нического оснащения и величины фактических фи-
нансовых затрат на производство спЭ и ее анализ.
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- разработка оптимальных моделей спЭу 
и расчет необходимых финансовых затрат на орга-
низацию деятельности спЭу субъектов рф в рам-
ках федерализации.

для выполнения поставленных задач была 
разработана и разослана карта исследования. пре-
дусмотрено два этапа его проведения.

Материалы и методы. данные государс-
твенной статистической отчетности (ф. 38) пси-
хиатрических учреждений субъектов рф, данные, 
полученные в результате заполнения карт исследо-
вания психиатрическими учреждениями субъектов 
рф. использованы статистический и клинико-эко-
номический методы.

результаты исследования (первый этап 
исследования):

1. анализ данных государственной статис-
тической отчетности (ф. №38):

Отсутствие решения вопроса об охране ста-
ционарных отделений спЭ для лиц, содержащихся 
под стражей, привел к закрытию нескольких из них, 
в частности 2012 г. – 4 отделений. 

анализ использования коечного фонда ста-
ционарных судебно-психиатрических экспертных 
отделений психиатрических учреждений субъектов 
рф свидетельствует о существующем дисбалансе: в 
большинстве из них коечная мощность стационар-
ных отделений спЭ для лиц, не содержащихся под 
стражей, чрезмерна, о чем свидетельствует низкие 
показатели среднего числа дней работы койки в 
году.

2. предварительный расчет величины фи-
нансовых затрат на производство спЭ (по данным 
2012 г.):

- на 31.12.2011 г. в российской федерации 
было проведено 189412 судебно-психиатрических 
экспертиз. из них:

- 164340 амбулаторных судебно-психиатри-
ческих экспертиз (далее – аспЭ) живых лиц (86,8% 
от общего числа спЭ), в зале суда – 55 (0,03%), пос-
мертных – 3181 (1,68%), заочных – 5009 (2,6%);

- в стационарных условиях: освидетельс-
твовано 16915 человек.

при расчете финансовых затрат на произ-
водство указанных видов спЭ учитывались следу-
ющие параметры:

- за стоимость 1 аспЭ была принята стои-
мость аспЭ в фбгу «гнцссп им. в.п. сербско-
го», которая составляла на 31. 12.2012 г. -22639,66 
руб.

- за стоимость 1 к/дня стационарной спЭ 
(без затрат на содержание охраны) была приня-
та стоимость 1 к/дня стационарной спЭ в фбгу 
«гнцссп им. в.п. сербского», на 31.12.2012 г. она 
составляла 6776,95 руб. при производстве расчетов 
учитывалось не количество стационарных спЭ, а 
число пользованных. 

- средний койко-день, в соответствии с 
действующим законодательством был принят рав-
ным 30 дням.

финансовые затраты:
- на производство амбулаторных спЭ=3 

907 266 721,1 руб., 
- на производство стационарных спЭ=3 

438 963 277,5, 
Общие затраты на производство судебно-

психиатрических экспертиз=7,5 млрд. рублей.
3. сбор информации о фактическом со-

стояния структуры и мощностей существующих 
отделений спЭ субъектов рф, их материально-тех-
нического оснащения и величины фактических фи-
нансовых затрат на производство спЭ:

в результате сплошного исследования с 
использованием разработанной анкеты (карты 
исследования), включающей параметры, характери-
зующие состояние материально-технической базы 
судебно-психиатрических экспертных отделений 
психиатрических учреждений и затрат на произ-
водство спЭ в них была получена информация 
от 72 субъектов рф, 11 субъектов информацию не 
представили. анализ полученных данных позволил 
определить среднюю стоимость спЭ по видам:

- средняя стоимость аспЭ – 3 870,4 руб.
- средняя стоимость стационарных спЭ:
- для лиц, содержащихся под стражей, – 50-

60 тыс. руб.
- для лиц, не содержащихся под стражей, - 

60-70 тыс. руб. 
- республика татарстан, ярославская, мос-

ковская, рязанская, белгородская, калининградская 
области, г. санкт-петербург – от 83 тыс. руб. до 130 
тыс. руб.

присланная информация о финансовых за-
тратах в ряде случаев не соответствует реальным 
затратам:

- Занижена стоимость спЭ в результате 
того, что в ряде учреждений при указании фонда 
оплаты труда (далее – фОт) в прямых расходах 
были приведены только должностные оклады ис-
полнителей без соответствующих компенсирую-
щих и стимулирующих надбавок, не были указаны 
косвенные расходы. 

- Завышена стоимость спЭ в результате 
того, что в косвенных затратах был приведен фОт 
всего персонала больницы.

4. разработка оптимальных моделей спЭу 
и расчет необходимых финансовых затрат на орга-
низацию деятельности спЭу субъектов рф в рам-
ках федерализации будет проведена на втором этапе 
исследования. при этом:

- все расчеты будут произведены на основе 
существующих нормативных документов (в связи 
с этим нам так необходим утвержденный порядок 
проведения судебно-психиатрических экспертиз). 
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- при расчете кадровой обеспеченности бу-
дут использованы новые нормативы судебно-пси-
хиатрических экспертных отделений, заложенные 
в проекте порядка проведения судебно-психиатри-
ческих экспертиз (в настоящее время находится в 
минздраве россии на утверждении):

- при расчете заработной платы будут ис-
пользованы данные основании средней заработной 
платы по субъекту рф;

- при определении оснащенности оборудо-
ванием будут использованы:

- для более мощных спЭу - стандарты осна-
щения (проект порядка), 

- для амбулаторных и с малой коечной мощ-
ностью – предусмотрены необходимые диагностичес-
кие медицинские услуги, выполняемые на договорной 
основе в других медицинских организациях.

на основании данных, полученных в процес-
се выполнения первого этапа исследования разрабо-
таны «дорожные карты» 72 субъектов российской 
федерации. 

ОЦЕНКА ВНЕбОЛЬНИчНОЙ 
ПРОфИЛАКТИКИ ОбщЕСТВЕННОЙ 

ОПАСНОСТИ ЛИЦ С ПСИХИчЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ

Голланд В.б., Макушкина О.А.,  
Яхимович Л.А.

Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной  
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава России

профилактика общественно опасных дейс-
твий (ООд) путем своевременного выявления по-
тенциально опасных психически больных, а также 
обеспечение доступности и качества медикаментоз-
ной, психолого-психотерапевтической, социальной 
помощи, в том числе после проведенного прину-
дительного лечения (пл) в условиях стационара 
- важная функция внебольничных подразделений 
психиатрической службы. 

Оказание психиатрической помощи боль-
ным с повышенным риском совершения ООд рег-
ламентировано «инструкцией об организации 
взаимодействия органов здравоохранения и органов 
внутренних дел рф по предупреждению обществен-
но опасных действий лиц, страдающих психически-
ми расстройствами», утвержденной приказом мЗ 
рф и мвд рф от 30.04.1997г. №133/269. последней 
предусмотрено выделение из числа психически 
больных, подлежащих диспансерному наблюдению, 
категории пациентов, представляющих потенциаль-
ную опасность – группы активного диспансерного 
наблюдения (адн). согласно указанной инструк-
ции, адн подлежат лица, страдающие хроничес-
кими и затяжными психическими расстройствами 
с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися 

болезненными проявлениями, склонные к обще-
ственно опасным действиям, а равно больные, на-
правленные судом на амбулаторное принудительное 
наблюдение и лечение у психиатра (апнл).

практический опыт показывает, что четкое 
соблюдение при назначении и отмене адн ука-
занных в инструкции клинических и социальных 
критериев, правильная организация наблюдения и 
лечения при условии согласованной деятельности 
всех звеньев психиатрической службы являются 
действенными мерами профилактики ООд лиц с 
психическими расстройствами. показатели, ха-
рактеризующие организацию адн в той или иной 
территории, относятся к числу важных критериев 
оценки качества работы участковых психиатров.

согласно данным, полученным из отчётов 
психиатрических учреждений, в 2012 г. в целом по 
россии под адн состояли 50 997 больных (36,3 на 
100 тыс. населения), что составляло 3,2% от общего 
числа лиц с психическими расстройствами, нахо-
дившихся под диспансерным наблюдением. 

среди всех пациентов с риском обществен-
но опасного поведения, находящихся под адн, 
выделяют две основные подгруппы. Одну из них 
(подгруппу вторичной профилактики) составляют 
больные, совершившие в течение жизни ООд, в 
2012г. их было 39 302 человек (77,1% в группе адн). 
данная подгруппа состоит в основном из пациен-
тов, в отношении которых адн установлено после 
отмены пл в психиатрическом стационаре или со-
вершивших преступление до начала заболевания. 

вторая подгруппа включает больных, не 
совершивших ООд, но представляющих потен-
циальную опасность в силу наличия у них пси-
хопатологических симптомов, обусловливающих 
склонность к общественно опасному поведению 
(подгруппа первичной профилактики). ее чис-
ленность в 2012 г. в рф составляла 11 695 человек 
(22,9% в группе адн). Эти данные отражают сте-
пень активности участковых психиатров по выявле-
нию потенциально опасных больных. Оптимальной 
представляется доля подгруппы первичной профи-
лактики - не менее 25% в структуре группы адн.

в 2012 г., по сравнению с предыдущим годом, 
удельный вес больных в этой подгруппе несколько 
увеличился (с 22,4% до 22,9%). За пятилетний пе-
риод динамика указанного показателя была более 
значительной - с 18,2% в 2008 г. до 22,9% в 2012 г., 
что является положительной тенденцией. Однако 
внебольничные подразделения психиатрической 
службы в ряде территорий пока еще не вполне удов-
летворительно выполняют функцию предупрежде-
ния первичных деликтов, совершаемых психически 
больными. так, в 2012 г. в 26 субъектах рф удельный 
вес таких больных не превышал 8%, в т.ч. в 4 из них 
в подгруппе первичной профилактики не было ни 
одного пациента (республики адыгея, тыва, саха 
(якутия) и калининградская область). 
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в указанных случаях необходим более про-
фессиональный подход к определению потенциаль-
ной общественной опасности больных и проведению 
их дифференцированной курации, обеспечение ис-
полнения требований приказа мЗ рф и мвд рф от 
30.04.1997г. №133/269 «О мерах по предупреждению 
общественно опасных действий лиц, страдающих 
психическими расстройствами». 

Значимым разделом работы участковых пси-
хиатров по профилактике общественно опасных 
действий лиц, страдающих психическими рас-
стройствами, является также исполнение апнл. 
в 2012 г. на апнл находилось 7 624 больных, что 
на 2,2% больше аналогичного показателя 2011 г. За 
пятилетний период (2008-2012 гг.) произошло зна-
чительное (с 25,3% до 32,0%) увеличение удельного 
веса апнл в структуре принудительных мер меди-
цинского характера. его рост был обусловлен как 
увеличением числа решений судебно-психиатри-
ческих экспертных комиссий о применении апнл 
в качестве первичной принудительной меры меди-
цинского характера, так и более частым, нежели в 
прошлые годы, направлением на апнл после пл в 
стационаре. из приведённых сведений следует, что 
этот вид пл занимает всё более важное место в де-
ятельности медицинских служб, осуществляющих 
профилактику ООд психически больных.

длительность апнл в 2012 г. в среднем по 
стране составляла 569,5 дней, что несколько мень-
ше, чем в 2011г. (589,7 дней) со значительными тер-
риториальными различиями данного показателя. 
наиболее длительно больные находились на апнл 
в республиках карачаево-черкесской (1259,1), тыва 
(3984,0), белгородской (1052,7), ленинградской 
(3107,1), магаданской (1137,0), пензенской (1122,0) и 
саратовской (2044,4) областях. в то же время в ряде 
территорий число дней нахождения на апнл не 
превышало 6 месяцев (республика дагестан (153,2), 
белгородская (123,0) и сахалинская (92,8) области). 

целесообразно, чтобы длительность испол-
нения пл определялась эффективностью прове-
денных лечебно-реабилитационных мероприятий, 
достижением редукции общественной опасности 
больного, применялись адекватные клинические 
критерии отмены апнл, осуществлялся ведомс-
твенный контроль качества исполнения пл, что 
исключит возможность столь выраженных терри-
ториальных диспропорций показателей. 

новое ООд в течение 2012 г. совершили 434 
пациента, или 4,4% от среднегодового числа боль-
ных, находившихся на апнл, что значительно 
меньше, чем в 2008 г. (766 больных - 8,2%). такая 
динамика свидетельствует о повышении эффек-
тивности проводимых участковыми психиатрами 
лечебно-реабилитационных мероприятий, направ-
ленных на профилактику общественно опасно-
го поведения лиц, страдающих психическими 
расстройствами. 

таким образом, как показали результаты 
проведенного анализа, при наличии достигнутых 
определённых успехов в организации адн, испол-
нении апнл внебольничными подразделениями 
психиатрической службы, данная работа нужда-
ется в постоянном контроле и мониторинге ее эф-
фективности со стороны главных врачей, главных 
психиатров субъектов рф. Одной из составляющих 
повышения качества профилактики ООд может 
являться организация в крупных психоневрологи-
ческих диспансерах и больницах кабинетов адн, 
врачи которых будут осуществлять наблюдение за 
всеми больными, включёнными в группу адн, а 
также находящихся на апнл.

ВЫДЕЛЕНИЕ КЛИНИКО-
ПСИХОЛОГИчЕСКИХ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ 

СТЕПЕНИ ДЕЕСПОСОбНОСТИ
Зейгер М.В., шейфер М.С., Романов Д.В.
Самара, Самарский Государственный Медицинский 

Университет

проблема экспертизы дееспособности лиц, 
страдающих психическими расстройствами, в пос-
ледние годы приобрела особую актуальность. в 
частности, значимость вопроса о «полноте меры» 
способности понимать характер и значение своих 
действий и руководить ими отражена в постанов-
лении европейского суда по правам человека от 
27 марта 2008 г. («Штукатуров против россии») и 
в постановлении конституционного суда рф от 
27 июня 2012 г. (жалоба гр. деловой). в обоих слу-
чаях речь идет о соответствии законоположений, 
на основании которых были вынесены решения 
о признании указанных лиц недееспособными и 
тем самым ограничены их гражданские права, по-
ложениям, зафиксированным в конституции рф. 
конституционный суд рф постановил признать 
взаимосвязанные положения пунктов 1 и 2 ст.29, 
пункта 2 ст.31 и ст.32 гк рф не соответствующими 
конституции рф (статьям 15 ч.4, 19 ч.1 и 2, 23 ч.1, 
35 ч.2 и 55 ч.3) постольку, поскольку в действую-
щей системе гражданско-правового регулирования 
не предусматривается возможность дифференциа-
ции гражданско-правовых последствий наличия у 
гражданина нарушений психических функций при 
решении вопроса о признании его недееспособным, 
соразмерных степени фактического снижения спо-
собности понимать значение своих действий или 
руководить ими (п.2). 

вопрос об ограничении (не полном лишении, 
но ограничении) дееспособности субъектов, страда-
ющих психическими расстройствами, в последнее 
время ставится и самими заявителями – родствен-
никами психически больных. так, в экспертной 
практике гбуЗ спб, начиная с 2008 г., встречаются 
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заявления родственников психически больных лиц, 
суть которых выражается в просьбе рассмотреть 
вопрос о частичном ограничении дееспособности 
пациента. в судебно-экспертной практике гбуЗ спб 
начиная с 2004г. предпринимались неоднократные 
попытки применения дифференцированного подхо-
да к решению вопроса о дееспособности психичес-
ки больных лиц. в обязательный перечень методов 
обследования подэкспертных, наряду с клинико-
психопатологическим, анамнестическим и инстру-
ментальным методами исследования, входило и 
экспериментально-психологическое исследование 
особенностей познавательной и эмоционально-во-
левой сфер индивида. Оно осуществлялось с помо-
щью батареи методик исследования когнитивных 
функций, специализированной методики иссле-
дования уровня социальной адаптации, представ-
ляющей собой модификацию теста социального 
интеллекта гилфорда, отдельных субтестов мето-
дики векслера. 

в указанный период экспертами в инициа-
тивном порядке было вынесено 26 решений о неспо-
собности подэкспертных «в полной мере понимать 
значение своих действий и руководить ими». Осно-
ванием для подачи в суд заявлений о признании лиц 
недееспособными во всех двадцати шести случаях 
выступало сомнение родственников в способности 
подэкспертных самостоятельно решать серьезные 
имущественные вопросы, главным образом – рас-
поряжаться принадлежащей им недвижимостью. 

при проведениии клинико-психиатричес-
кого и клинико-психологического анализа указан-
ных случаев было выявлено, что в 80% случаев у 
подэкспертных диагностировано органическое 
заболевание головного мозга различного генеза 
(сосудистого, травматического, интоксикационно-
го). Общими для всех испытуемых данной группы 
симптомами были эмоциональная лабильность, 
сниженный порог эмоционального реагирования, 
ослабление критичности к собственному состоянию 
при отсутствии расстройств психотического уров-
ня и грубых нарушений памяти и мышления. при 
экспериментально-психологическом обследовании 
у испытуемых выявлялись умеренные нарушения 
внимания, памяти и мышления по органическому 
типу со снижением критичности и способности к 
прогнозу отдаленных последствий собственных 
поступков на фоне сохранности прогноза ближай-
ших последствий своих действий, а также выражен-
ная эмоциональная неустойчивость с повышенной 
реактивностью по отношению к аффективно насы-
щенным внешним стимулам. практически все испы-
туемые обнаруживали средний уровень социальной 
адаптации, свидетельствующий о достаточной ори-
ентировке в стандартных социально-бытовых си-
туациях и о существенной недооценке субъектами 
возможных негативных последствий совершенных 
ими выборов. 

была прослежена история подэкспертных 
до стадии судебного решения. нами установлено, 
что в 18 случаях подэкспертные были признаны 
судом недееспособными, в 8 случаях заявления о 
признании подэкспертных недееспособными были 
оставлены без удовлетворения. существующий 
дихотомический подход к оценке дееспособности в 
случае установления у индивида психического рас-
стройства с негрубой выраженностью симптомов 
либо ремитирующим течением болезни, но при на-
личии определенных когнитивных и эмоционально-
волевых изменений, оказывающих существенное 
влияние на его способность критически оценивать 
окружающую действительность, учитывать и пред-
восхищать как позитивные, так и «опасные» нюан-
сы актуальной ситуации, выдерживать принятую 
линию поведения с учетом средовых воздействий, 
представляется недостаточным, поскольку в резуль-
тате его применения лица, страдающие психически-
ми расстройствами, либо тотально ограничиваются 
в своих правах, либо напротив, не получают от го-
сударства адекватной защиты собственных граж-
данских прав в виде применения соответствующих 
ограничительных или охранительных мер.

таким образом, можно говорить о том, что 
установление градации «степеней дееспособнос-
ти» лиц с психическими расстройствами является 
в настоящее время объективной и обоснованной 
необходимостью. Основными критериями такой 
градации, наряду с характером и выраженностью 
психопатологической симптоматики, на наш взгляд, 
могут выступать: 1) уровень критической оцен-
ки – как собственной личности, так и актуальной 
ситуации, 2) состояние способности индивида к 
прогнозу отдаленных последствий собственных 
действий с учетом вероятных негативных сторон 
принятого решения и проработкой возможных пу-
тей нейтрализации этих негативных сторон, 3) со-
стояние мотивационной и эмоционально-волевой 
сфер субъекта; при этом главное значение имеют 
ведущие ситуационные мотивы, направляющие вы-
бор деятельности, устойчивость к фрустрирующим 
воздействиям и способность к последовательной и 
планомерной реализации принятого решения. 

ПРИНЦИПЫ СУДЕбНО-
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ ОЦЕНКИ 

ОГРАНИчЕННОЙ ДЕЕСПОСОбНОСТИ
Корзун Д.Н., Ткаченко А.А.

Москва, Государственный научный центр социальной  
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского Минздрава России

на сегодняшний день одной из наиболее 
актуальных задач является разработка подходов к 
экспертной оценке правовой категории ограничен-
ной дееспособности вследствие психического рас-
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стройства, которая начнет применяться с 2015 г. по 
замыслу законодателя, гражданин, ограниченный 
судом в дееспособности вследствие психического 
расстройства, может самостоятельно осуществлять 
лишь мелкие бытовые сделки, однако несет иму-
щественную ответственность по всем заключен-
ным им сделкам. правовая категория ограниченной 
дееспособности предполагает неспособность са-
мостоятельно принимать юридически значимые 
решения при сохранной способности исполнять 
обязательства.

даже выраженные формы психических рас-
стройств не определяют социальное поведение на-
прямую, а опосредуются личностью. вынесение 
экспертного заключения требует анализа соотноше-
ния синдромальных характеристик психического 
расстройства и личностных образований, регули-
рующих юридически значимое поведение. 

судебно-психиатрическая экспертная оцен-
ка ограниченной дееспособности лиц с психичес-
кими расстройствами должна строиться с позиций 
уровневой регуляции деятельности. личностно-
смысловой уровень ответственен за производство 
смысловых ориентаций, на целевом уровне осу-
ществляется построение адекватных способов 
реализации смысловых устремлений. решение не-
сложных задач в ходе совершения мелких бытовых 
сделок и несение имущественной ответственности 
в достаточной мере обеспечиваются целевым уров-
нем регуляции деятельности.

таким образом, базовым подходом к оценке 
ограниченной дееспособности лиц с психическими 
расстройствами является установление сохраннос-
ти целевого уровня регуляции деятельности при на-
рушенном личностно-смысловом.

СИСТЕМА СУДЕбНО-ПСИХИАТРИчЕСКОЙ 
ПРОфИЛАКТИКИ: ВОПРОСЫ ПОВЫшЕНИЯ 

эффЕКТИВНОСТИ
Макушкина О.А., булыгина В.Г.

Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной  
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава России

профилактика общественной опасности 
лиц, страдающих психическими расстройствами 
- комплексная проблема, решение которой требует 
учета и анализа различных факторов (клинико-пси-
хопатологических, психологических, социальных, 
судебно-психиатрических, криминологических), 
взаимодействия различных структур, ведомств и 
специалистов. 

действующая система судебно-психиатри-
ческой профилактики (спп) представляет собой 
особый раздел медицинской службы, включающий 
комплекс неспецифических и специфических форм 
работы, направленных на выявление лиц, страда-

ющих психическими расстройствами, оказание им 
квалифицированной специализированной помощи, 
первичную и вторичную превенцию общественной 
опасности. в их реализации в той или иной степени 
задействованы все подразделения психиатрической 
службы страны как на региональном, так и на феде-
ральном уровнях.

к основным задачам федерального уровня 
государственной ответственности по профилакти-
ке ООд в сфере здравоохранения могут быть от-
несены: законодательное регулирование системы 
спп, ее методическое обеспечение, контрольно-
надзорная функция, а также исполнение прину-
дительных мер медицинского характера (пммх) 
в отношении лиц, представляющих по своему 
психическому состоянию особую общественную 
опасность и требующих постоянного интенсивно-
го наблюдения. к региональному уровню ответс-
твенности относятся: обеспечение доступности и 
качества психиатрической помощи, судебно-пси-
хиатрической экспертизы, а также исполнение 3 
видов пммх (амбулаторное принудительное на-
блюдение и лечение у психиатра, принудительное 
лечение (пл) в стационарах общего и специализи-
рованного типов).

пятилетний (2006-2011 гг.) мониторинг эф-
фективности системы судебно-психиатрической 
профилактики по данным официальной отчётности, 
наряду с наличием позитивной динамики показате-
лей повторности правонарушений, совершаемых 
лицами, страдающими психическими расстройс-
твами, свидетельствует о наличии ряда проблем, 
значимыми среди которых являются: 

- снижение активности работы внеболь-
ничных подразделений психиатрической службы 
по первичной профилактике ООд, о чем свидетель-
ствует уменьшение (на 10,8%) показателей первич-
ного выявления лиц, страдающих психическими 
расстройствами, в том числе больных шизофрени-
ей (на 22,8%) и умственной отсталостью (на 25,6%); 
снижение (на 23,2%) количества недобровольных 
освидетельствований; сокращение численности 
групп диспансерного (на 9,3%) и активного диспан-
серного наблюдения (на 11,5%);

- выраженные территориальные диспро-
порции показателей, характеризующих систему 
спп;

- ограничение доступности пл в стациона-
ре специализированного типа (в 2012 г. стациона-
ры специализированного типа отсутствовали в 15 
субъектах рф);

- несоблюдение нормативов площадей па-
лат, ограниченный реабилитационный потенци-
ал стационаров, занятых в процессе исполнения 
пммх;

- проблема соблюдения преемственности 
между медицинскими подразделениями в системе 
спп. 
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с учетом изложенного, а также с целью вос-
полнения дефицита законодательного регулиро-
вания пммх, сотрудниками гнц ссп им. в.п. 
сербского минздрава россии подготовлены: про-
ект фЗ «Об исполнении принудительных мер меди-
цинского характера, предусмотренных уголовным 
кодексом российской федерации», проект порядка 
взаимодействия психиатрических больниц специа-
лизированного типа с интенсивным наблюдением 
и психиатрических стационаров специализирован-
ного типа по профилактике повторных ООд. про-
водится мониторинг эффективности работы 
региональных психиатрических служб по спп.

актуальным является повышение региональ-
ного уровня ответственности за реализацию комп-
лекса мер по профилактике общественной опасности 
лиц, страдающих психическими расстройствами: 
обеспечение своевременного выявления пациен-
тов с повышенным риском совершения ООд; при-
менения непринудительных мер медицинского 
характера (недобровольное психиатрическое осви-
детельствование, недобровольная госпитализация, 
диспансерное наблюдение, активное диспансер-
ное наблюдение); доступности и качества пммх. 
необходимо решение проблемы бесплатного ме-
дикаментозного обеспечения больных с риском 
общественно опасного поведения; организация во 
всех крупных психоневрологических диспансерах 
и больницах кабинетов активного диспансерного 
наблюдения (адн); открытие общежитий для лиц, 
страдающих психическими расстройствами, утра-
тивших социальные связи. актуально увеличение 
объема реализации программ психосоциальной 
терапии и психосоциальной реабилитации боль-
ных с риском общественно опасного поведения, 
широкое применение реабилитационных полипро-
фессиональных форм помощи, обеспечение преемс-
твенности данной работы между стационарными и 
внебольничными подразделениями службы.

целесообразно проведение на региональном 
уровне мониторинга индикаторных показателей, 
отражающих эффективность работы подразделений 
психиатрической службы по профилактике ООд 
психически больных. к такими индикаторам могут 
быть отнесены: показатели первичного выявления 
лиц, страдающих психическими расстройствами; 
число недобровольных освидетельствований и не-
добровольных госпитализаций; количество ООд, 
совершаемых психически больными; число паци-
ентов, находящихся под адн; структура группы 
адн; долевые соотношения применяемых пммх; 
длительность пребывания больных на пл; процент 
охвата полипрофессиональными формами помощи 
пациентов, представляющих потенциальную об-
щественную опасность; процент повторных ООд; 
средний интервал между рецидивами ООд.

анализ данных официальной статистики, 
характеризующих работу психиатрической служ-

бы страны по профилактике ООд лиц, страдающих 
психическими расстройствами, дает представление 
о силах и средствах, которыми располагают уч-
реждения здравоохранения, занимающиеся спп, 
основных направлениях этой деятельности и ее 
эффективности. существующая система статисти-
ческого наблюдения может быть использована для 
оценки качества мероприятий по первичной профи-
лактике ООд и осуществлению пммх на регио-
нальном и федеральном уровнях.

ВОПРОСЫ ПРОГНОЗА РИСКА 
ОбщЕСТВЕННОЙ ОПАСНОСТИ
Симбирцев А.А., Макушкина О.А.

Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной 
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского» Минздрава 

России; ГКУЗ Психиатрическая больница № 5 Департамента 
здравоохранения г. Москвы

Общественная опасность лиц, страдающих 
психическими расстройствами, и методы ее меди-
цинской профилактики являются одной из актуаль-
ных проблем и задач общей и судебной психиатрии 
(морозов г.в., Шостакович б.в., 1987; мальцева 
м.м., котов в.п., 1995; дмитриева т.б., Шостако-
вич б.в., 1999, 2002 и др.). проведение комплексного 
анализа клинико-психопатологической характерис-
тики больных, совершивших общественно опасные 
деяния (ООд), факторов риска их повторения явля-
ется актуальным с позиций комплексного подхода к 
предупреждению общественной опасности.

Цель исследования. совершенствование 
стационарного принудительного лечения с учетом 
современных тенденций терапии, оценки клини-
ческого патоморфоза и факторов риска совершения 
повторных ООд лицами, страдающими психичес-
кими расстройствами.

Материал и методы. Объектом исследо-
вания являлись 98 больных, совершивших ООд, 
находившихся на принудительном лечении в психи-
атрическом стационаре общего и специализирован-
ного типов московской психиатрической больницы 
№ 5, в 1987 г. и 2012 г. выборку составляли пациен-
ты мужского пола, старше 18 лет, направленные су-
дом на принудительное лечение в психиатрический 
стационар с различными типами наблюдения на 
основании заключений судебно-психиатрических 
экспертных комиссий о невменяемости и необходи-
мости применения принудительных мер медицинс-
кого характера. 

Методы исследования: клинико-психопа-
тологический, патопсихологический, катамнести-
ческий и клинико-статистический. для анализа 
персонографических характеристик была разрабо-
тана эпидемиологическая карта. 

динамика психического состояния больных 
в процессе терапии оценивалась путем динамичес-
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кого комплексного психолого-психиатрического 
обследования, с помощью психометрических шкал 
PANSS и CGI. полученные результаты составили 
основу для формирования электронной базы дан-
ных с последующей статистической обработкой. 

выбор временных промежутков (1987 г. и 
2012 г.) определялся значимыми различиями соци-
ально-экономической ситуации в обществе, а также 
терапевтических подходов к ведению больных в эти 
периоды (по т.б. дмитриевой, б.с. положему, 2009). 

Результаты и их обсуждение. были выделе-
ны две основные группы пациентов: 

- совершившие повторное ООд (33 чел.); 
- совершившие однократное ООд (65 чел.).
внутри клинических групп определены под-

группы больных с разными психопатологическими 
механизмами ООд, которые могут являться основой 
для разработки дифференцированных лечебно-реа-
билитационных, профилактических программ. 

для изучения влияния выраженности пси-
хопатологических симптомов, определяемой по 
шкалам PANSS и CGI, на повторность совершения 
ООд был проведен регрессионный анализ, где шка-
лы были независимой переменной, а попадание в 
первую или вторую группу – зависимой перемен-
ной. выявлено, что выраженность психопатологи-
ческих симптомов не увеличивает риск попадания 
пациента в 1 группу. как следует из полученных ре-
зультатов, к психопатологическим факторам риска 
совершения повторных ООд могут быть отнесены 
обострения болезненного процесса с актуализацией 
бредовой и галлюцинаторной симптоматики, явле-
ний психического автоматизма и других симптомов 
психотического уровня, но значительная выражен-
ность указанной психопатологической симптомати-
ки не обусловливала повторность ООд.

психопатологическими симптомами и синд-
ромами, значимыми в прогностическом плане с по-
зиций оценки риска повторного ООд являлись:

- агрессия по отношению к окружающим 
людям (вероятность совершения повторного ООд 
больше в 12 раз);

- расстройства мышления (вероятность со-
вершения повторного ООд больше в 4,3 раза);

- возбуждение (вероятность совершения 
повторного ООд больше в 2,9 раза);

- галлюцинации (вероятность совершения 
повторного ООд больше в 2,6 раза);

- эмоциональная отгороженность (веро-
ятность совершения повторного ООд больше в 1,6 
раза);

- бред, за исключением бреда преследо-
вания (вероятность совершения повторного ООд 
больше в 1,1 раза).

наряду с этим, выделены симптомы, снижа-
ющие вероятность совершения повторного ООд:

- чувство вины (вероятность совершения 
повторного ООд меньше в 12,4 раза);

- заторможенность (вероятность соверше-
ния повторного ООд меньше в 8,1 раза);

- социальная изоляция (замкнутость, отго-
роженность от внешнего мира) (вероятность совер-
шения повторного ООд меньше в 7,5 раза);

- агрессия по отношению к себе (вероят-
ность совершения повторного ООд меньше в 5,3 
раза);

- бредовые идеи преследования (вероят-
ность совершения повторного ООд меньше в 5,2 
раза);

- агрессия по отношению к окружающим 
предметам (вероятность совершения повторного 
ООд меньше в 4,4 раза).

проведён анализ различий в психопатологи-
ческих механизмах совершения повторного ООд в 
разные периоды (1987 г. и 2012 г.). статистическая 
обработка проводилась по следующим группам 
симптомов: продуктивные симптомы; негативные 
симптомы; другие общие психопатологические 
симптомы; агрессия.

предварительно установлено, что в 2012 г., по 
сравнению с 1987 г., наблюдалось снижение коли-
чества негативных симптомов (t=3,65 при p<0.05), 
уровень открытой агрессии не имел существенных 
различий (t=1,2439 при p<0.05), по общим психопа-
тологическим симптомам имело место снижение 
их количества (t=3,98 при p<0.05), уровень продук-
тивных симптомов значительно уменьшился (t=6,21 
при p<0.05) от прошлого к настоящему периоду.

Выводы. неблагоприятными прогностичес-
кими симптомами для совершения повторного ООд 
могут являться: расстройства мышления, возбужде-
ние, агрессия по отношению к окружающим людям, 
эмоциональная отгороженность, бред, галлюцина-
ции. важными симптомами для определения рис-
ка повторного ООд также являются: агрессия по 
отношению к себе и окружающим предметам, со-
циальная изоляция (отгороженность от внешнего 
мира), бредовые идеи преследования, заторможен-
ность, чувство вины. в последних наблюдениях 
риск общественной опасности в отношении окру-
жающих менее выражен. результаты исследования 
будут уточнены при количественном увеличении 
выборки.

КСППэ ПО СУДЕбНЫМ СПОРАМ МЕжДУ 
РОДИТЕЛЯМИ О МЕСТЕ ПРОжИВАНИЯ 

РЕбЕНКА (СЛУчАЙ ИЗ ПРАКТИКИ) 
Анцыферова О.А., Мокшанова С.В.

Пенза, ГБУЗ ОПБ им. К.Р. Евграфова

За последние годы все больше детей стано-
вятся объ¬ектом судебных споров между родите-
лями, не пришедшими к соглашению по вопросу 
определения места жительства детей и их воспита-
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ния. дети в этой ситуации, в силу естественной воз-
растной зависимости от роди¬телей, личностной и 
эмоциональной незрелости, оказываются наиболее 
уязвимыми. в ситуации развода наличие конф-
ликта между родителями является нормой (Kelly, 
Emery, 2003). в большинстве семей после развода 
родители справляются со своими переживаниями 
и, исходя из интересов ребенка, приходят к согла-
шению о порядке участия каждого из родителей в 
воспитании ребенка. в то же время, согласно лите-
ратурным данным, существует определенный про-
цент семей (8–12%), в которых через 2–3 года после 
развода уровень конфликта между родителями ос-
тается высоким, и родители не могут прийти к со-
глашению о порядке воспитания детей. наиболее 
характерной для этой группы ро¬дителей является 
неспособность сфокусироваться на нуждах детей и 
отстраниться от своих собственных проблем, а так-
же неспособность защитить ребенка от собствен-
ного эмоцио¬нального недовольства, злости или 
от участия в родительских конфликтах (Johnston, 
Roseby, 1997). родители вынужденно обращаются 
в суд с целью определения места жительства ре-
бенка. суд, с целью решения стоящих перед ним 
вопросов, во многих случаях назначает экспертизу. 
начиная с 2008 года этот достаточно сложный вид 
комплексных судебных психолого-психиатричес-
ких экспертиз (ксппЭ) проводится и в Областной 
психиатрической больнице им. к.р. евграфова на 
базе отделения амбулаторных спЭ. практически 
во всех случаях проведения подобных экспертиз 
тип взаимоотношений между родителями ребенка 
является высококонфликтным. рассмотрим одну из 
подобных экспертиз. Отец ребенка обратился в суд 
с просьбой определить место проживания сына с 
ним, мотивировав это тем, что между матерью ре-
бенка и бабушкой регулярно происходили конфлик-
ты. кроме того, ответчица упорно препятствовала 
общению отца с сыном и, по словам истца, настраи-
вала сына против него. судом по настоящему делу 
была назначена амбулаторная ксппЭ. Экспертами 
было проведено психолого-психиатрическое осви-
детельствование всех членов бывшей семьи. у отца 
психических расстройств выявлено не было. не 
было выявлено у него и каких-либо индивидуально-
психологических особен¬ностей, которые являлись 
бы противопоказанием для общения с сыном и его 
воспитания. Обследование матери выявило конс-
титуциональное нарушение тенденций характера и 
поведения, которое трактовалось в рамках смешан-
ного развития личности (шифр по мкб-10 F 61.03). в 
структуре указанного расстройства доминировали 
истерические и эмоционально-неустойчивые черты. 
при проведении экспертизы подэкспертная в беседе 
была активна, стенична в отстаивании своей точки 
зрения. жалоб на здоровье не предъявляла. анам-
нестические сведения сообщала последовательно, 
но постоянно соскальзывала на конфликтные отно-

шения с матерью. мать обвиняла в деспотизме, во 
всех своих неудачах, начиная с детского возраста. 
О конфликтных отношениях с матерью говорила 
крайне обстоятельно, с аффективной заряженнос-
тью. не отрицала, что настраивает ребенка против 
бабушки. несмотря на то, что дважды была осужде-
на мировым судом за нанесение побоев матери, пра-
вонарушения в своих действиях не видела, заявляя, 
что мать сама её провоцирует. при эксперименталь-
ном исследовании было выявлено, что мышление 
у подэкспертной ригидное, со склонностью к дета-
лизации и застреванию на отрицательно окрашен-
ных переживаниях. свои суждения она считала 
единственно верными, какой-либо коррекции они 
не поддавались, альтернативное мнение вызыва-
ло протестную реакцию. Эмоциональные реакции 
были с выраженным демонстративным компонен-
том, имели внешнеобвиняющую направленность. 
Отмечался высокий уровень притязаний и высокая 
самооценка. не отрицала, что настраивает ребенка 
против отца, при этом была уверенна, что просто 
говорит ему правду. не считала психотравмой и 
участие ребенка в конфликтах с её матерью. сво-
ей вины в имеющейся судебной тяжбе не видела. в 
ходе экспертизы обследован был также и ребенок, 
которому на тот момент было пять с половиной лет. 
беседовал он охотно, но при этом держался серьез-
но, по-взрослому. мальчик знал, куда и с какой це-
лью он пришел: «пришел в больницу, чтобы узнать, 
с кем жить». при экспериментально-психологичес-
ком обследовании был выявлен соответствующий 
возрастным нормам интеллектуальный уровень. 
Отмечались лишь такие особенности внимания 
как его неустойчивость, несколько суженный объ-
ем, ослабленная концентрация и переключаемость. 
при исследовании индивидуально-психологичес-
ких особенностей выявлялись такие черты как ак-
тивность, общительность, естественная возрастная 
эмоциональная незрелость, избирательная внушае-
мость. при расспросе мальчика о взаимоотношени-
ях с отцом и другими родственниками отмечались 
активные негативно окрашенные высказывания в 
их адрес. попытки экспертов разубедить мальчи-
ка успеха не имели. Отношение к матери позитив-
но окрашено. мать в исследуемый период времени 
являлась для мальчика значимым лицом, что пока-
зали и выполненные ребенком в ходе обследования 
проективные методики «моя семья» и рене жиля.

на основании проведенного обследования 
комиссия пришла к заключению: у подэкспертно-
го имеется расстройство поведения, ограничива-
ющееся рамками семьи (шифр по мкб-х F91.0), о 
чем свидетельствовали негативные высказывания 
в адрес отца, индуцированные матерью, носящие 
заученный стереотипный характер, негативное 
отношение к бабушке, носящее характер инду-
цированного бредообразования (бабушка «дает 
отравленную еду»); вместе с тем, поведенческие 
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реакции ограничивались взаимоотношениями с 
самыми близкими родственниками, отсутствова-
ли расстройства поведения за пределами семейной 
обстановки; социальные взаимоотношения ребенка 
вне семьи – в пределах нормы. уровень психическо-
го развития подэкспертного соответствует нормам 
его возрастного периода. негативно окрашенные 
высказывания мальчика в адрес отца обусловлены 
возрастной несамостоятельностью суждений ребен-
ка, зависимостью его высказываний от мнения зна-
чимых близких (в данном случае матери), комиссия 
также пришла к выводу, что существующие между 
матерью мальчика и его бабушкой конфликтные 
взаимоотношения, постоянные ссоры и скандалы 
между ними, выяснение отношений и негативные 
отзывы, как друг о друге, так и об отце мальчика 
в присутствии ребенка, оказывают отрицательное 
влияние на психоэмоциональное состояние ребенка 
и провоцируют возникновение у него психогенных 
расстройств.

как стало известно позже, суд, с использо-
ванием данных экспертиз, определил место жи-
тельства ребенка с отцом, а матери были выделены 
определенные дни для общения с ребенком.

Однако на этом история не заканчивается. 
через 1,5 года возникло новое гражданское дело. 
Отец вновь обратился в суд. на этот раз с целью 
ограничения общения ребенка с матерью, которая 
продолжала даже в те короткие периоды общения 

с ребенком, которые у нее были, настраивать сына 
против отца. Отец высказывал желание, чтобы об-
щение матери с ребенком происходило в присутс-
твии третьих лиц. Экспертиза по постановлению 
суда была проведена. выводы экспертов остались 
в целом прежними. ребенку на момент повторной 
экспертизы было уже 7 лет. Он с удовольствием и 
даже с каким-то азартом критиковал отца и расска-
зывал о негативных событиях, с ним связанных. 
при этом каждый раз, отвечая на вопрос экспертов, 
откуда он это знает, говорил: «так сказала мама». 
из последующего экспертного обследования мате-
ри стало понятным, что негативные высказывания 
ребенка в адрес отца полностью соответствуют 
тем высказываниям и обвинениям, которые предъ-
являет к отцу ребенка сама подэкспертная. при 
этом свою вину в том, что ребенок полностью ос-
ведомлен о негативных взаимоотношениях матери 
и отца отрицала. Отрицала и тот факт, что настра-
ивает сына против отца. Однако испытуемая не 
скрывала, что с нетерпением ждет того времени, 
когда ребенок сможет сам выбирать свое место жи-
тельства. Она уверена, что сын выскажет желание 
проживать вместе с матерью. в ходе экспертизы 
становится понятным, что сам стиль общения по-
дэкспертной с сыном направлен на формирование 
этого решения. испытуемая в своих суждениях и 
планах не отводит родному отцу ребенка никакой 
роли в воспитании сына, 
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Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  

психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

ТРАНСЛЯЦИОННАЯ МЕДИЦИНА:  
ОПЫТ СОТРУДНИчЕСТВА СО СМИ  

КАК ОПТИМИЗАЦИЯ ПОЛИМОДАЛЬНОГО 
ПСИХООбРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПОДХОДА

Зиньковский А.К.
Тверь, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России

Одной из важнейших задач рОп является 
участие в формировании гражданского общества 
в рф, способного содействовать укреплению пси-
хического здоровья ее граждан. последние годы 
члены рОп активно привлекают различные сми 
прессу, тв, радио) для создания новой информа-
ционно-психологической ориентации, призванной 
более оптимально решать проблемы психического 
здоровья граждан. тверская общественная органи-
зация «Общество психиатров тверской области» 
рОп, после своей юридической регистрации в фев-
рале 2013 года заключила договор с еженедельни-
ком «тверская газета» о перодическом выпуске на 
ее страницах приложения под названием «логос и 
психея». необходимо отметить, что данная инициа-
тива была поддержана фондом социальной помощи 
малоимущим «сердце матери», тверской врачебной 
палатой, тверским отделением международной ака-
демии психологических наук, тверской региональ-
ной общественной организацией «центр содействия 
гражданским инициативам».

целью сотрудничества со сми является со-
вершенствование психообразовательной работы с 
населением г. твери и тверской области, освещение 
различных аспектов соматического и психического 
здоровья. системе здраворазрушения, которая созда-
ется сми, необходимо противопоставить систему 
ценностных ориентиров здоровья, ведущих к пере-
осмыслению навязанных в прошлом штампов, сте-
реотипов и негативных социальных кодов («псих», 
«дурдом», «психушка», «шиза» и т.п.). с интервью, 
заметками, информацией на страницах «логос и 
психея» стали выступать не только врачи-психиат-
ры и представители различных других медицинских 
специальностей, а также клинические психологи, пе-
дагоги, ученые-медики юристы, экономисты, пред-
ставители бизнеса и органов власти. читателям 
газеты был предложен широкий спектр проблем: 
кого защищает и что гарантирует Закон рф «О пси-
хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при 
ее оказании», особенности оказания психиатричес-
кой помощи в тверском регионе; проблемы экологии, 
детской и подростковой психиатрии; культуры язы-
ка; психотерапии; опыт работы клинических психо-
логов в наркологической практике; микробиология, 
инфекционные болезни и психиатрия; вопросы пси-
хосоматики, очерки о ветеранах психиатрической 
службы и многое другое. публикации постепенно 
привлекают все более широкие круги обществен-
ности. появилась обратная связь: отклики и вопро-
сы читателей, обсуждение публикаций на сайте в 

интернете. Обобщая свой первый опыт, правление 
«Общества психиатров тверской области» рОп счи-
тает необходимым на страницах «городской газеты» 
в рубрике «логос и психея» продолжить работу по 
привлечению внимания читателей к различным ас-
пектам юридического статуса психически больного 
человека, его психосоциальной реабилитации при 
участии широкого круга медицинских специалис-
тов, повышению социального функционирования и 
качества жизни психически больных. кроме этого, 
члены общества периодически выступают по радио 
и тв, на своем сайте в интернете. 

Заседания общества психиатров тверской 
области рОп проходят с приглашением различ-
ных специалистов: врачей, педагогов, филологов, 
клинических психологов, представителей органов 
власти и сми. так, 8 февраля 2013 года в день рос-
сийской науки в центральной городской библиотеке 
г. твери была проведена презентация монографии 
«психотерапевтическая риторика», написанная 
а.б. бушевым (доктор филологических наук), а.к. 
Зиньковским (доктор медицинских наук) и м.т. 
агкацевой (врач-психотерапевт). на презентации 
выступил глава г. твери, ведущие специалисты в об-
ласти психотерапии, филологии, медицины. данное 
событие освещено в сми. в мае 2013 года заседа-
ние общества было посвящено проблемам детской 
и подростковой психиатрии. Заседание прошло на 
клинической базе кафедры психиатрии – в облас-
тной клинической психиатрической больнице № 1 
им. м.п. литвинова. детям и подросткам от имени 
«Общества психиатров тверской области» рОп и 
ряда других общественных организаций была ока-
зана гуманитарная помощь. Отмеченное событие 
освещалось в сми на страницах «городской газе-
ты» в разделе «логос и психея».

полагаем, что начатая «Обществом психи-
атров тверской области» рОп полимодальная пси-
хообразовательная работа будет способствовать 
формированию нового явления гражданского обще-
ства – своеобразного общественного сознания, о ко-
тором говорил с.с.корсаков еще на заре становления 
психиатрической общественной мысли в россии. 

О НАПРАВЛЕНИЯХ ПСИХОЛОГО-
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ РАбОТЫ  

В СТУДЕНчЕСКОЙ СРЕДЕ
Дереча В.А., Дереча Г.И., Киреева Д.С.

Оренбург, ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная 
медицинская академия»

изучение психического здоровья студентов 
свидетельствует о том, что распространённость 
среди них «традиционных» видов психических рас-
стройств относительно стабильна. в то же время 
неудержимо расчёт частота таких психических и 
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Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  
психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

поведенческих отклонений, которые не сразу столь 
очевидны, но которые снижают социальную про-
дуктивность студентов и представляют собою для 
индивидуального и общественного психического 
здоровья «бомбу замедленного действия». Это – 
снижение стрессоустойчивости; усиление как ситу-
ативной, так и, особенно, личностной тревожности; 
социальной фрустрированности; нервно-психичес-
кого перенапряжения с симптомами эмоционального 
выгорания; расстройств адаптации с преобладанием 
депрессии; преобладания при решении жизненных 
проблем неадаптивных стратегий совладания – ин-
теллектуальных, эмоциональных и, особенно, по-
веденческих, включая склонность к тем или иным 
формам аддикций. данные отклонения, относятся 
к компетенции не столько психиатра или психоте-
рапевта, сколько клинического психолога. вместе с 
тем, как известно, служба клинических психологов 
отсутствует не только в учреждениях сферы обра-
зования, но и в территориальных поликлиниках от-
расли здравоохранения.

в свете обозначенных проблем, в клинике Ор-
гма создан центр психического здоровья, работа в 
котором ведётся как со студентами, так и с профес-
сорско-преподавательским составом по следующим 
направлениям: психообразовательном, психоис-
следовательском (включая научные исследования 
студентов факультета клинической психологии), 
психокоррекционном и психотерапевтическом. 
Основная задача центра – способствование моби-
лизации личности студентов и преподавателей на 
овладение системой мер по повышению собствен-
ного адаптивного потенциала и укреплению своего 
психического здоровья.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ  
И КЛИНИчЕСКИЕ ВОПРОСЫ РАбОТЫ 

ПСИХОТЕРАПЕВТИчЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ
Агамамедова И.Н., Антипова О.С.,  

бобров А.Е., Киян К.А.,  
Кузнецова-Морева Е.А., Никитина Т.Е.

Москва, Московский научно-исследовательский институт 
психиатрии Минздрава России

позитивное отношение населения к психо-
терапии позволяет расширять объем и формы этой 
помощи. Однако целый ряд клинических и органи-
зационных вопросов, связанных с созданием пси-
хотерапевтической службы, остается недостаточно 
проработанным. с учетом этого в рамках института 
было создано и на протяжении трех лет функциони-
ровало отделение психотерапии и консультативной 
психиатрии. 

Цель работы – проанализировать клиничес-
кий и организационный опыт деятельности этого 
отделения. Штат отделения – 3 должности врача-

психотерапевта и 1 должность врача-психиатра. 
консультации и обследования проводились врачами-
психиатрами, психотерапевтами по направлению 
врачей-интернистов, а также при самостоятельном 
обращении пациентов. количество консультаций на 
протяжении трех лет неуклонно возрастало. За три 
года средняя нагрузка на врача составила - 4 паци-
ента в день. как показывает опыт, 4-5 консультаций 
врача-психотерапевта на протяжении рабочей сме-
ны со средней продолжительностью 1-1,5 часа соот-
ветствует его оптимальной рабочей нагрузке.

всего за последние три года в отделение обра-
тилось 833 пациента с непсихотическими психичес-
кими расстройствами, средний возраст – 33,4±10,7 
лет. Общее количество посещений 6114, из них 3107 
(50,8%) на платной основе. при лечении 535 больных 
(64,2%) использовалось сочетание психофармакоте-
рапии и психотерапии (когнитивно-поведенческой, 
психодинамической, групповой и гипнотерапии). 
анализ структуры психических расстройств выявил 
преобладание невротических (F40-49) и аффектив-
ных расстройств (F30-39) – 73,3%. наиболее часты-
ми из них были тревожно-фобические расстройства 
37,9%, депрессивные эпизоды легкой и умеренной 
степени выраженности 32,1%, расстройства адап-
тации 18,6%, а также соматоформные расстройства 
11,4%. следует подчеркнуть, что структура контин-
гента больных, обратившихся в отделение институ-
та, имеет много общего со структурой обращений в 
психотерапевтический кабинет поликлиники. 

важнейшим моментом в формировании 
потока пациентов и организации деятельности 
психотерапевтического отделения является рас-
пространение информации о его работе, ее формах 
и методах, а также результативности. в этом отно-
шении большую пользу приносят заочные консуль-
тации больных по интернет, постоянные контакты 
с лечащими врачами, формирование устойчивых 
профессиональных связей с лечебными учреждени-
ями общесоматического профиля и, в особенности, 
с участковыми терапевтами первичного звена здра-
воохранения. немаловажную роль играет создание 
неформальных сообществ «друзей психиатрии», 
которые объединяют выздоровевших пациентов, 
их родственников и знакомых, врачей-интернистов, 
интересующихся проблемами психологии и психи-
ческого здоровья, социальных работников и педаго-
гов, а также журналистов. 

сегодняшний уровень развития пограничной 
психиатрии позволяет подойти к разработке меди-
цинских технологий ведения больных с непсихоти-
ческими психическими расстройствами. в отделении 
была осуществлена разработка и апробация некото-
рых из таких «технологических» подходов. в част-
ности, была предложена и апробирована программа 
комплексного лечения агорафибии, специфических 
фобий, генерализованного тревожного расстройс-
тва, непсихотических депрессивный состояний, 
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злоупотребления спиртными напитками. начата 
разработка стандартизированных терапевтических 
подходов при других формах пограничных психи-
ческих расстройств, а также психических расстройс-
твах, сочетающихая с хроническими соматическими 
заболеваниями. создание таких подходов должно 
базироваться на нескольких принципах. среди них 
- единство и мультиаксиальность диагностических 
подходов, динамическое мониторирование состояния 
пациента, супервизия, сочетание психотерапевти-
ческих и фармакологических методов лечения, дина-
мическая оценка соматического состояния больного. 
ключевое значение имеет интегративный психоте-
рапевтический подход, учитывающий как биопсихо-
социальную перспективную оценку пациента, так и 
имеющиеся в распоряжении врача ресурсы. 

как показал опыт работы, для уточнения 
диагностики и оценки психологического состоя-
ния пациентов в психотерапевтическом отделении 
могут применяться различные шкалы и психодиаг-
ностические тесты. в частности, врачами отделе-
ния с успехом использовались шкалы депрессии и 
тревоги бека, шкала общего клинического впечат-
ления, методика многостороннего исследования 
личности, 16-факторный личностный опросник и 
ряд других. важно подчеркнуть, что использование 
психодиагностических инструментов в условиях 
отделения психотерапии позволяет не только объ-
ективировать психопатологической проявления, 
имеющиеся у больного, но и более точно наметить 
мишени психотерапевтическое работы. к ним мо-
гут относиться поведенческие стереотипы, формы 
эмоциональных реакций, неадекватные установки, 
несбалансированность субъективных психологи-
ческих оценок и патологические системы взаимоот-
ношений. важнейшее место занимают расстройства 
социальных когниций и недостаточность имею-
щихся у пациента механизмов совладания. большое 
внимание должно уделяться активизации индиви-
дуальных психологических резервов и микросоци-
альных поддерживающих сетей. естественно, что 
вся эта совокупность психологических проблем 
тесно сопряжена с аффективными и идеаторными 
нарушениями, расстройствами исполнительных, 
мета-когнитивных и интеллектуальных функций, 
обусловленных психическим заболеванием и/или 
органическим поражением мозга.

серьезную проблему в работе психотера-
певта представляет комплаентность пациентов, 
обратившихся за психотерапевтической помощью. 
комплексность подхода, преемственность, соче-
тание различных методов терапии и поддержание 
контакта с пациентами и их родственниками по 
интернет позволяют существенно повысить при-
верженность терапии. средняя продолжительность 
психотерапии в отделении составляла 10,5±8,2 се-
ансов. Этот показатель существенно выше, чем ус-
ловиях городского здравоохранения. 

еще один важный аспект организации пси-
хотерапевтической помощи связан с объективацией 
результатов лечения и дифференцированной оцен-
кой эффективности отдельных терапевтических 
вмешательств. характер межличностных отноше-
ний, возникающих между психотерапевтом и паци-
ентом, контрперенос, конфиденциальность, а также 
ограниченность полуколичественных шкалирован-
ных методов оценки состояния больного делают 
эту проблему трудно разрешимой. имея в виду ска-
занное, в работе отделения использовались методы 
объективированной оценки терапевтических изме-
нений с помощью психодиагностических тестов и 
психофизиологических инструментов. в итоге ана-
лиз эффективности работы отделения показал, что 
у 46,8% больных к концу курса терапии отмечалось 
значительное улучшение, у 37,2% умеренное улуч-
шение, а у 7,9% - минимальное улучшение состо-
яния; у 8,1% состояние оставалось без изменений. 
активное осознание психологических механизмов 
заболевания, улучшение взаимоотношений с близ-
кими, повышение адаптивных способностей наблю-
далось у 84,4% больных. 

таким образом, сравнительно короткий пе-
риод работы психотерапевтического отделения 
в институте продемонстрировал необходимость 
комплексного и системного подхода к организации 
консультативной и психотерапевтической службы. 
Эффективность деятельности такого подразделения 
при продуманном подходе к его организации не вы-
зывает сомнения. амбулаторная психотерапевти-
ческая служба может с успехом дополнять и в ряде 
случаев замещать стационарные формы оказания 
помощи, она способствует снижению материальных 
затрат на лечение непсихотических психических 
расстройств, в том числе связанные с долечиванием 
больных, выписанных из стационара. Эта служба 
может демонстрировать хорошее качество работы, а 
также выполнять важные профилактические и пси-
хообразовательные функции. важнейшим условием 
работы такого подразделения должна стать надлежа-
щая подготовка специалистов, использование специ-
ализированных диагностических и терапевтических 
программ, а также объективированная оценка резуль-
татов лечебно-профилактической его деятельности. 

ВОЗМОжНОСТИ ТЕЛЕСНО-
ОРИЕНТИРОВАННЫХ ВОЗДЕЙСТВИЙ  

В ПСИХОСОЦИАЛЬНОМ ЛЕчЕНИИ 
бОЛЬНЫХ шИЗОфРЕНИЕЙ

Алиева Л.М.
Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

многочисленные исследования указывают 
на изменения телесного образа я при шизофрении. 
учитывая это, для развития телесной интеграции, 
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исследования границ тела, расширения двигатель-
ного репертуара, а также для овладения навыками 
психоэмоциональной саморегуляции, необходимо 
применять комплекс специфических телесно-ори-
ентированных воздействий. 

Цель: разработка и внедрение тренинга на 
основе телесно-ориентированной психотерапии, 
оценка эффективности указанного тренинга.

Материал и методы. в тренинге участвовали 
24 больных шизофренией (10 женщин и 14 мужчин), 
составивших три группы по 8 человек в каждой. 
батарея тестов включала модифицированную нами 
шкалу самооценки дембо-рубинштейн, двигатель-
ный тест с фишками (Motot Token), шкалы PANSS и 
CGI, опросник по оценке удовлетворенности учас-
тием в тренинге. Оценка эффективности проводи-
лось до начала тренинга и по его завершению. 

Результаты. разработанный тренинг включа-
ет комплекс телесно-ориентированных упражнений, 
направленных на развитие навыков психофизичес-
кого восстановления, расширение общего телесно-
го осознания, приобретение опыта синхронизации 
с другим человеком, расширение ограниченного ре-
пертуара движений и эмоционального самовыраже-
ния, осознание и исследование личностных границ 
тела, развитие навыков самонаблюдения и само-
дистанцирования, снижение хронического мышеч-
ного напряжения, развитие мышечной координации 
и репертуара позитивных телесных переживаний 
через двигательное самовыражение. тренинг состо-
ит из 10 занятий длительностью 60 минут каждое. 
после окончания тренинга у его участников выяв-
лена тенденция к улучшению показателей двига-
тельного теста с фишками. по модифицированной 
нами шкале самооценки дембо-рубинштейн у 30% 
пациентов выросла уверенность в себе (на 2-3 бал-
ла), у 50% пациентов снизилось мышечное напря-
жение (на 2-3 балла), у 40% пациентов улучшилась 
координация движений (на3-4 балла). по шкале 
PANSS получено достоверное улучшение состояния 
пациентов, выявлена выраженная положительная 
динамика по шкале CGI. в конце тренинга движе-
ния участников стали включать большее число гар-
моничных и пластичных двигательных элементов, 
расширился их двигательный диапазон, появилась 
спонтанность в движениях, участники фиксирова-
ли более полное и свободное дыхание, улучшились 
навыки психоэмоциональной саморегуляции.

Выводы. тренинг может использоваться в 
комплексных программах психосоциального лече-
ния больных шизофренией в стационарных и амбу-
латорных условиях. 

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ АРТТЕРАПИИ  
В УСЛОВИЯХ СООбщЕСТВА  

В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАбИЛИТАЦИОННОЙ 
РАбОТЕ С ПАЦИЕНТАМИ, СТРАДАЮщИМИ 

шИЗОфРЕНИЕЙ 
Алиева Л.М.

Москва, ФГБУ «НЦПЗ» РАМН

Одним из направлений реабилитационной 
программы, проходящей непосредственно в сооб-
ществе в рамках деятельности общественной орга-
низации «семья и психическое здоровье» является, 
является арттерапия. 

Цель. разработать методику проведения ар-
терапии для работы c больными шизофренией в ус-
ловиях сообщества и оценить ее возможности. 

Материал и методы. пациенты с диагнозом 
шизофрения в возрасте от 20 до 45 лет, в основном 
инвалиды (92,3%). более двух третьих пациентов 
(70,8%) страдают шизофренией свыше 10 лет. пара-
ноидная шизофрения диагностирована у 68% паци-
ентов, больные с шизотипическим расстройством 
составляют 32%. Занятия арттерапией длительнос-
тью 1,5 часа проходят 1 раз в неделю в открытой 
группе, состоящей из 15-20 человек. всего, с опре-
деленной периодичностью, в занятиях участвует 
более 60 пациентов. Основными техниками явля-
ются рисуночные техники, лепка и сказкотерапия. 
используются разработанные автором методики 
экзистенциальной направленности. Основные за-
дачи, которые решаются на занятиях – выявление 
внутренних и внешних ресурсов поддержки, спосо-
бы преодоления болезни, развитие коммуникатив-
ных навыков, формирование способов социального 
взаимодействия, выявление возможностей для са-
мореализации. на занятиях с использованием арт-
терапевтических техник исследуется внутренний 
мир участников, развиваются навыки в преодоле-
нии трудностей, распознавании и осознанном вы-
ражение чувств и аффектов, происходит осознание 
личностных ценностей и целей.

Результаты. пятилетний опыт работы по-
казал, что арттерапия, входящая в комплексную 
программу психосоциальной реабилитации, спо-
собствует стабилизации психического состояния 
пациентов, удлинению сроков ремиссии, повыше-
нию ее качества. несмотря на длительность забо-
левания и наличие инвалидности, у значительной 
доли пациентов уменьшилась частота госпитализа-
ции (33,3% госпитализируются 1 раз в 1,5-2 года и 
37,5% 1 раз в 3-4 года). 

Выводы. арттерапия может эффективно 
применяться в реабилитационной работе с больны-
ми шизофренией в условиях сообщества. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КРАТКОСРОчНОЙ 
ПСИХОДИНАМИчЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ 

В СИСТЕМЕ РЕАбИЛИТАЦИООНЫХ 
МЕРОПРИЯТИЙ В КЛИНИКЕ 

ПОГРАНИчНЫХ ПСИХИчЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ

бородин В.И., Алкеева-Костычева Е.А.
Москва, ФГБУ «Государственный научный центр социальной  
и судебной психиатрии им В.П. Сербского» Минздрава России

Целью данной работы является изучение 
концепции и принципов краткосрочной психо-
динамической психотерапии (кпп) у больных с 
непсихотическими психическими расстройства-
ми, показаний, противопоказаний, особенности 
терапевтической тактики на различных этапах пси-
хотерапии. сравнение эффективности как самосто-
ятельного метода и как дополнительного в рамках 
сочетанной терапии системы лечебно-реабилита-
ционных воздействий, осуществляемых в клинике 
пограничных психических расстройств. 

Обследовано 98 больных женского пола в 
возрасте от 18 до 60 лет с диагнозами по мкб-10: 
депрессивные эпизоды легкой-средней степени 
(22,9%), дистимия (2,0%), рекуррентное депрессив-
ное расстройство (8,1%), паническое расстройство 
(27,6%), расстройства адаптации (38,4%). 

использовались клинико-психопатологичес-
кий и психологический методы, в том числе струк-
турированный метод интервью, фокусирующий 
внимание на тех или иных аспектах психодинами-
ческого диагноза. критерии отбора: наличие фо-
кального конфликта эдиповой природы или потеря 
любимого объекта, высокая мотивация к получе-
нию помощи, наличие опыта значимых взаимоот-
ношений с объектом, способность рефлексировать 
аффекты и конструктивная реакция на пробную ин-
терпретацию. Отобрано 64 пациента. кпп прово-
дилась 2 раза в неделю (10 – 12 сеансов) в сочетании 
с медикаментозной терапией (антидепрессанты, 
транквилизаторы). в процессе кпп исследовались 
возможности поведенческих изменений в фокуси-
рованной области внутреннего конфликта пациен-
та; ведущий стратегический принцип – выделение 
и переработка фокального конфликта. 

маркерами такого фокального конфликта яв-
лялись указания пациента на связанные с ним трав-
мы раннего возраста, повторяющиеся стереотипы 
травматических переживаний, связь данного конф-
ликта с одной фигурой переноса и с проявлениями 
блокирования каких-либо сфер жизнедеятельности 
пациента. косвенным показателем адекватного вы-
бора фокального конфликта являлась аффектив-
ная ответная реакция пациента на пробную его 
интерпретацию. 

фазы к.п.п. - первая (1 - 2 первых занятия) 
– направлена на диагностику мотивации и силы 
я пациента и выделение фокального конфликта, 
вторая – посвящена переработке фокального кон-

фликта. третья, заключительная, фаза сепарации 
направлена на разрешение переноса и достаточно 
директивное завершение психотерапии. в процессе 
к.п.п. использовались реконструктивные приемы 
когнитивного и идентификационного научения, 
анализ защит и сопротивления центрировался на 
выбранном фокальном конфликте, интерпретация 
переноса ограничивалась одним значимым лицом 
из прошлого, связанным с этим конфликтом. 

у большей части больных (68,3%) в резуль-
тате терапии удалось переработать фокальный 
конфликт, являющийся причиной блокирования в 
значимых жизненных сферах пациента и выявить 
связь психопатологических симптомов заболева-
ния с внутренним конфликтом. у этих пациентов 
психопатологические симптомы заболевания ре-
дуцировались и больные субъективно оценивали 
свое состояние как улучшение. характеристиками 
данной группы пациентов являются: наличие по 
крайней мере одного значимого ранее отношения, 
возможность выражать свои чувства, наличие мо-
тивации к пониманию и изменению, способность 
испытывать, переносить и обсуждать болезненные 
чувства, наличие сравнительно сильного я, а так-
же владение речью. у 20,6% пациентов не было ди-
намики психопатологической симптоматики или 
поведенческих изменений, соматическим проявле-
ниям уделялось больше внимания при невозмож-
ности мыслить в терминах чувств. у части больных 
(10,1%) симптомы заболевания, с которыми больной 
поступил в клинику, усилились в процессе психо-
терапии, но удалось сфокусировать внимание этих 
пациентов на понимании актуальной ситуации как 
конфликтных отражений в прошлом и связать уси-
ление симптомов заболевания (таких, как тревога) 
с внутренним фокальным конфликтом и необходи-
мостью дальнейшей работы с ним. таким образом, 
полученные результаты свидетельствуют о перс-
пективности применения кпп у больных с непси-
хотическими психическими расстройствами. 

НОВЫЕ ПСИХОТЕРАПЕВТИчЕСКИЕ 
ПОДХОДЫ К ЛЕчЕНИЮ ОбСЕССИВНО-

КОМПУЛЬСИВНОГО РАССТРОЙСТВА
бутылин Д.Ю., Крылов В.И.

Санкт-Петербург, СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Одним из самых тяжелых вариантов рас-
стройств тревожного спектра является обсессив-
но-компульсивное расстройство. долгое время 
считалось, что навязчивым расстройствам подвер-
жены люди определенного склада личности. предпо-
лагалось, что в основе обсессивно-компульсивного 
расстройства невротической природы лежит спе-
цифический внутриличностный конфликт. Одна-
ко большое количество исследований в последние 
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годы указывают на социальные факторы опреде-
ляющие процесс формирования невроза. согласно 
данной точке зрения, можно утверждать, что невроз 
есть процесс нарушения межличностного взаимо-
действия. с первых дней своей жизни ребенок выра-
батывает особый тип поведения, который позволяет 
ему справиться с очевидными или скрытыми небла-
гоприятными факторами. психотравмирующими 
ситуациями изначально являются те противоречия 
в ближайшем окружении ребенка, которые могут 
вызывать у него устойчивые патологические черты 
характера. сформированные в первые годы жизни 
патологические черты личностного реагирования в 
дальнейшем, не претерпевая существенных измене-
ний, только подкрепляются всевозможными соци-
альными факторами. 

Целью исследования является разработ-
ка новых психотерапевтических подходов в ле-
чении навязчивых нарушений при пограничных 
состояниях.

Материал и методы исследования. в группе 
исследованных больных (26 мужчин и 31 женщина) 
типология обсессивно-компульсивной симптомати-
ки рассматривалась с учетом современных подходов 
и включала в себя три группы навязчивостей: навяз-
чивости экстракорпоральной угрозы, навязчивости 
повторного контроля и контрастные навязчивости. 
в ходе психотерапевтического интервьюирования 
данных пациентов были выявлены сформирован-
ные у них в первые годы жизни патологические 
черты личностного реагирования, которые в даль-
нейшем, не претерпевая существенных изменений, 
подкреплялись всевозможными социальными фак-
торами. было установлено, что в основе патологи-
ческой тактики поведения лежит тревога. чувство 
тревоги проявлялось в виде трех различных эмо-
ций, таких как беспомощность, враждебность, 
одиночество (как правило, тревога обеспечивает 
сосуществование всех вышеупомянутых эмоций, 
однако одна из них становилась доминирующей и 
определяла вектор дальнейшего социального функ-
ционирования человека). в том случае, когда чувс-
тво тревоги реализовывалось в виде невротических 
потребностей в одобрении, симпатии, умиротворе-
нии, стремлении быть приятным, любимым, желае-
мым, обнаруживалось патологическое стремление к 
установлению особого типа межличностного взаи-
модействия – стремлению «навстречу к людям», так 
называемый уступчивый тип. когда тревога скры-
валась эмоциями враждебности, ярости, желанием 
борьбы, выявлялось противоположное стремление 
«против людей», агрессивный тип. и, наконец, 
невротическая отстраненность, напряжение при 
взаимодействии с людьми, позиция наблюдателя 
соответствовала особой тактике невротического 
поведения: отстраненный тип (типология согласно 
концепции к. хорни).

Результаты исследования. пациенты, 
страдающие навязчивостями контрастного со-
держания, испытывали неуместные неодолимые 
переживания агрессивного характера. Это были 
навязчивости, связанные с побуждениями пря-
мого физического насилия, сексуальной агрес-
сии или влечения, патологического богохульства. 
при контрастных обсессиях и компульсивных 
побуждениях больные испытывали навязчивое 
чувство агрессии. для пациентов с данным ти-
пом навязчивостей был свойственен уступчивый 
тип межличностного реагирования с преоблада-
ющим чувством беспомощности. в случае навяз-
чивостей экстракорпоральной угрозы пациенты, 
напротив, ощущали свою уязвимость, слабость, 
повышенную подверженность опасностям. Об-
сессии, связанные со страхом смертельного 
заболевания, поражения ядерными или токсичес-
кими отходами зарождали в больных навязчивое 
чувство опасения. при этом варианте обсессив-
но-компульсивной симптоматики наблюдался 
агрессивный тип межличностного реагирования 
с реализуемым в нем чувством враждебности. на-
вязчивости повторного контроля вызывали навяз-
чивые потребности систематизации, симметрии, 
упорядочивания и патологической вовлеченнос-
ти в правила и порядки окружающего социума. 
в данном случае преобладал отстраненный тип 
межличностного реагирования с доминирующим 
чувством одиночества. 

в ходе психотерапевтической работы у паци-
ентов с обсессивно-компульсивной симптоматикой 
расстройств пограничного уровня были выявлены 
определенные типы невротического межличност-
ного функционирования. при каждом из рассмат-
риваемых вариантов навязчивой симптоматики 
(контрастные навязчивости, навязчивости экстра-
корпоральной угрозы и навязчивости повторного 
контроля) выявлялись противоположно направлен-
ные невротические стремления, реализующиеся в 
навязчивостях. так, для контрастных навязчивос-
тей преобладающее чувство беспомощности ком-
пенсировалось за счет обсессивно-компульсивной 
симптоматики агрессивного содержания. при на-
вязчивостях экстракорпоральной угрозы чувство 
враждебности являлось отражением невротической 
уязвимости. и, наконец, навязчивое стремление к 
систематизации и контролю – результат невроти-
ческой отстраненности, преобладающего чувства 
одиночества.

Вывод. разнонаправленность типов меж-
личностного реагирования и вариантов обсессив-
но-компульсивной симптоматики выявляет спектр 
скрытых нереализуемых в процессе межличност-
ного взаимодействия чувств и эмоций и, как следс-
твие, указывает на скрытые симптомы-мишени для 
психотерапевтической работы.
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ИССЛЕДОВАНИЕ СЦЕНАРИЯ 
жИЗНИ ПАЦИЕНТА С ПОМОщЬЮ 
СТРУКТУРИРОВАННОГО ОПРОСА  

В РАМКАХ ИНТЕГРАТИВНО-ДИАЛОГОВОЙ 
ПСИХОТЕРАПИИ РАССТРОЙСТВ 

ТРЕВОжНОГО-СПЕКТРА
Дебрянская А.В.

Москва, ФГБУ «Московский НИИ Психиатрии»  
Министерства здравоохранения РФ 

Цель исследования: в рамках исследования 
психотерапии расстройств тревожного спектра нами 
была разработана методика интервьюирования паци-
ента с целью быстрого и эффективного сбора анам-
нестических данных, касающихся сценария жизни 
пациента, а так же дальнейшего использования этих 
данных в качестве мишени для психотерапии. 

Материал и методы. теоретической основой 
интегративно-диалоговой психотерапии является те-
ория о синтетической модели личности (тукаев р.д., 
2010). в рамках этой теории жизненный цикл челове-
ка рассматривается как реализация системного двух-
уровневого сценария, состоящего из биосоциального 
и социально-психологического компонентов. био-
социальный сценарий – первичен, детерминирован 
генетически, типологичен для человека как вида 
(включает определенное пре- и постнатальное разви-
тие, периоды роста, репродукции, старение и смерть). 
социально-психологический сценарий – вторичен, 
тесно связан с фазами биологического, но значитель-
но более «подвижен»; в основе своей имеет социаль-
ные, микросоциальные (семейные), культуральные 
факторы, влияющие на индивидуума в процессе его 
развития и социализации. социально-психологичес-
кий сценарий основывается на интенсивном процессе 
наблюдения–резюмирования–научения и, соответс-
твенно, наиболее активно формируется в детстве и во 
время сенситивных периодов взрослой жизни (кри-
зисов физиологического или психогенного характе-
ра). индивидуальные особенности реализации двух 
компонентов жизненного сценария ¬– уникальны в 
своей совокупности. по мере взросления человека на 
основе этой совокупности сценарных факторов фор-
мируются индивидуальные паттерны восприятия, 
самовосприятия, поведения, для того, чтобы впос-
ледствии интегрироваться в единую динамическую 
систему – личность. 

психотерапия, как процесс построенный на 
межличностном взаимодействии, по определению 
является личностно опосредованной и личност-
но ориентированной, и предполагает личностные 
трансформации, как в клиническом формате (при 
лечении расстройств), так и в психологическом 
(при решении психологических проблем). таким 
образом, в процессе психотерапии необходимо де-
тальное изучение и обсуждение индивидуальных 
личностных особенностей и установление причин-
но-следственных связей на уровне жизненного сце-
нария каждого конкретного пациента. 

для унификации, стандартизации, а следова-
тельно и успешной воспроизводимости, этого про-
цесса был разработан алгоритм интервьюирования, 
позволяющий в структурированном виде выявлять 
тип и особенности жизненного сценария человека, 
выстраивать гипотезу о причинно-следственных 
связях развития расстройств и использовать ее для 
дальнейшей психотерапевтической проработки.

с помощью данной методики было опрошено 
19 пациентов с расстройствами тревожного спек-
тра, проходивших курс интегративно-диалоговой 
психотерапии.

результаты: «Опрос по сценарию жизни» 
позволяет в течение одной сессии (90 минут) полу-
чить структурированные анамнестические данные 
с определением основных особенностей жизненно-
го сценария пациента: 

1) тип жизненного сценария человека (пря-
мой, инверсированный, комбинированный),

2) форму его аутоидентификации с лицами 
ближайшего окружения (прямая, инверсированная, 
комбинированная)

3) наиболее значимые (сенситивные) периоды 
жизни и психотравмирующие ситуаций, определив-
шие развитие расстройства.

Опрос проводится в формате структуриро-
ванного интервью и содержит как перечень строго 
необходимых вопросов, так и возможных дополни-
тельных (уточняющих). сессия включает в себя: 
1) интервьюирование, 2) предъявление пациенту 
сведений о возможных видах сценариев жизни, 3) 
совместное обсуждение индивидуальной ситуа-
ции пациента, 4) определение вида его жизненно-
го сценария, соотнесение особенностей сценария с 
возникновением и течением расстройства, 5) вклю-
чение полученных выводов в структуру дальней-
шего психотерапевтического процесса (обсуждение 
возможных вариантов развития расстройства, мо-
делирование положительной терапевтической 
динамики).

Выводы: разработанная методика интервью-
ирования является инструментом, позволяющим в 
течение одной сессии получить структурированный 
психотерапевтический анамнез пациента, выявить 
его индивидуальные особенности и определить на-
иболее актуальные проблемы. полученные в ходе 
опроса данные могут быть эффективно использова-
ны для дальнейшей психотерапии. 

КОРРЕКЦИЯ ИСТЕРИчЕСКОГО 
МЫшЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ  

В ПСИХОАНАЛИЗЕ И ПСИХОТЕРАПИИ
Егоров б.Е.

в исследовании у пациентов с истеричес-
ким симптомокомплексом в различных погра-
ничных психических расстройствах проверялась 
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гипотеза о наличии у них особого вида мышле-
ния, которая в малой степени подвергается кор-
рекции при применении психофармакологических 
средств. единственная возможность подейство-
вать на эти формы болезненного реагирования 
является: понимание и осознание особой формы 
мышления (истерической), через коррекцию кото-
рого происходит изменение клинической картины 
данного пациента. материалом для исследования 
являлись пациенты, пришедшие на амбулаторный 
прием и показавшие особые формы поведения и 
расстройств, которые несли в своей основе – исте-
рическое отражение различных нервно-психичес-
ких и социальных недомоганий. Одна из основных 
форм социальных недомаганий является визуали-
зация или трансляция картин, которые не пре-
дусмотрены природой или реальностью. в малой 
степени они пытаются заместить реальность, но 
ввиду их искусственности, все время происходит 
ошибочность реагирования. в вопросе об исте-
рии, важно установить, что понимается под этим 
термином. существуют различные определения 
истерии, вытекающие из разных теоретических 
представлений. в границах психоаналитического 
подхода распространенной является типология 
личности, опирающаяся на устойчивый пред-
ставленя о приоритете психологических защит. в 
контексте психотерапевтических представлений 
приоретет отдается личностному реагированию и 
особенностям личности.

с точки зрения психоаналитической пара-
дигмы устойчивый истерический защитный меха-
низм включает в себя в первую очередь вытеснение 
и ряд других защит: регрессию, конверсию, контр-
фобическое отреагирование вовне и т.п. личность, в 
защитном арсенале которой устойчиво преобладает 
данная группа защит, может быть отнесена к исте-
рической личности.

Однако если в определении истерии опирать-
ся на характер и конфигурацию психологических 
защит, то надо четко понимать, что такое психоло-
гические защиты, каковы их сущность и функции. 

исследование психологических защит лич-
ности позволяет сделать вывод, что несмотря на 
большое разнообразие, все психологические за-
щиты построены по одному и тому же принципу, 
а именно: любая психологическая защита снижает 
психическое напряжение за счет искажения реаль-
ности. суть любой психологической защиты сво-
дится к искажению реальности в «выгодном» для 
личности свете. то есть защитный механизм психо-
логической защиты личности замещает реальность, 
исходя из собственных фантазий, желаний и усто-
явшихся представлений. Одним словом настоящая 
жизнь не принимается в расчет, а подгоняется под 
систему концепций, которая сложилась у личности 
на данный момент времени в результате его истории 
развития. 

базисная защита истерии – вытеснение – так 
же призвана «подогнать» реальность под сложив-
шуюся систему концепций личности. в данном 
случае, за счет удаления в бессознательное вызыва-
ющих напряженность факторов, идей или концеп-
ций. в результате такого избирательного внимания 
картина реальности существенно искажается, в ре-
зультате формируются пустоты в бессознательном, 
которые заполняются фантазиями и неправильны-
ми представления. 

если вытеснение используется слишком мас-
сивно, пустоты, проделанные вытеснением в ре-
альности, становятся слишком большими и здесь 
присоединяется известное истерическое «защитное 
фантазирование», которое заполняет пустоты мате-
риалом, соответствующим желаниям и фантазиям 
личности. Это продолжение развития искажений в 
бессознательном человека и формирование особен-
ностей истерического мышления у пациентов. со-
зданная в результате (активности психологических 
защит) картина реальности оказывается еще более 
искаженной, содержит еще больше противоречий, 
несостыковок и нелепостей. сглаживание этих про-
тиворечий и несостыковок требует еще большей 
активности защитных операций - вытеснения, «за-
щитного фантазирования» и т.п. (это как самозатя-
гивающаяся петля), продолжается это в новом витке 
спирали напряженности. 

результатом действия противоречий при-
водит к иллюзорной, хаотичной и далекой от ре-
альности картине мира. внутри этой иллюзорной 
картины мира непонятно как реагировать и на что 
опираться, разве что действительно на сиюминут-
ные эмоциональные реакции. происходит регресс 
личности к более простым объяснения и представ-
ления. регресс к протопсихики дает возможность 
запускать в организме истречески мыслящего че-
ловек, регресс протосоматики, что и приводит к 
различным психосоматическим заболеваниям. Ш. 
ференци, известный психоаналитик и психотера-
певт, говорит о зависимости конверсионно-исте-
рических симптомов от неосознанных фантазий, 
выражающихся в телесных жестах и движениях. 
так, например, истерический парез руки можно 
трактовать в негативном представлении как наме-
рение агрессивного действия, судорогу – как борьбу 
противоречивых эмоций, локальную анестезию или 
гиперестезию – как осознанно закрепленное воспо-
минание о сексуальном прикосновении к этой части 
тела. Он же пишет о том, что «неосознанная воля 
истерика служит причиной необычных движений, 
изменений в циркуляции крови, функций желез 
и питания тканей, на что не способна сознатель-
ная воля не истерика. бессознательность истерика 
распоряжается гладкой мускульной тканью, желу-
дочно-кишечным трактом, бронхами, слезо - и пото-
выделяющими железами, носом и т.д.; он способен 
даже выполнить отдельные иннервации, например, 
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в области мускульной ткани глаз, – т.е. все то, на 
что не способен здоровый человек. известны также, 
правда редкие случаи, когда истерик вызывает мес-
тные кровотечения, покраснение кожи и слизистой» 
(Шандор ференци). 

при истерии все эти физиологические меха-
низмы подчиняются неосознаваемым мотивам же-
ланий, так что при полном перевороте нормального 
хода возбуждений может иметь место чисто психи-
ческий процесс, выражающийся в физиологических 
изменениях. а посколько формы реальности жизни 
заменены на фантазии и иллюзии, то автоматически 
истерическое мышление в конечном итоге останав-
ливается на собственном теле.

анализ показывает, что не существует объек-
тивных, существующих отдельно от личности «от-
рицательных событий». сам субъект, разумеется, 
может воспринимать и воспринимает эти «отрица-
тельные события» как объективные, независимые. 
Однако, восприятие любого события как отрица-
тельного, положительного или нейтрального – это 
исключительно результат субъективной интерпре-
тации личности. а эта интерпретация вытекает 
из сложившейся устойчивой системы концепций 
личности. 

не существует отдельных от нас объективно 
плохих и хороших событий. ни одно событие, ни 
одна ситуация не является положительной или от-
рицательной объективно, сама по себе. все зависит 
от нашей субъективной оценки. а оценка эта выте-
кает, опять же, из стихийно сложившейся у нас при-
вычной системы концепций. 

в ответ на некие «отрицательные события» 
запускаются защитные механизмы, целенаправ-
ленно искажающие реальность. при этом сами эти 
события воспринимаются как «отрицательные» 
исключительно субъективно, исходя, опять же, из 
привычных концепций, фантазий и иллюзий дан-
ной личности. по существу, иллюзия порождает 
иллюзию, мираж порождает мираж. в коррекции 
подобной бессмыслицы необходимо опираться на 
реальность, придание большей реалистичности 
мышлению. поскольку в отношении противоречия 
к иллюзиям находится реальность, то опора на ре-
альность и есть лекарство, прямое противоядие к 
иллюзиям. воздействовать также необходимо на 
причину. если события связаны отношением при-
чина – следствие, то влияя на причину, изменяем и 
всю цепочку следствий. в этом процессе важно учи-
тывать следующие компоненты.

психоанализ традиционно отсылает к иссле-
дованию и осознанию детских переживаний паци-
ента, видя в них причину нынешних психических 
реакций. Однако все-таки более корректным будет 
сказать, что детские переживания – это не причи-
на, это скорее история вопроса. а непосредствен-
ной причиной любого психического акта является 
сложившаяся система концепций личности, сущес-

твующая непосредственно в предыдущий момент 
времени. Эта система концепций стихийно-направ-
ленно складывалась на протяжении личной истории 
субъекта. безусловно, знание истории ее формирова-
ния, детские переживания – полезный, важный, но 
не строго необходимый компонент аналитической 
работы. строго же необходимым предметом осоз-
нания являются сами концепции и их взаимосвязи в 
настоящий момент времени. поскольку именно это 
есть непосредственная причина нынешних психи-
ческих реакций. 

еще один компонент необходимо учиты-
вать то, что выстраивается следующая причинно 
– следственная цепочка: восприятие события как 
«отрицательного» приводит к искажению реальнос-
ти в качестве защитной реакции. искажение реаль-
ности приводит к ошибкам реагирования в среде, 
усилению фрустрации, что опять требует защит-
ных реакций, искажения реальности и т.д. влияя 
на первое звено цепи, мы влияем и на всю после-
дующую цепочку. Здесь причиной, первым звеном 
служит восприятие события как отрицательного. 
следовательно, если событие как отрицательное не 
воспринимается, если это событие перевести в ней-
тральное, то все последующие защитные маневры и 
искажения попросту не нужны. 

для системы концепций человека с истери-
ческой формой мышления существенной является 
реакция окружающих, их оценка. много тратится 
на создание имиджа, хорошего впечатления. если 
бы реакции окружающих влияли на нас, тогда был 
бы смысл производить впечатление, думать об этом 
и т.п. концепция (жизненной необходимости восхи-
щения) опоры на оценку окружающих иллюзорна и 
именно это требует осознания. 

внимательно исследовав ситуацию с точки 
зрения реальности, легко увидеть, сколько сил и 
волнений требует погоня за иллюзией, в истери-
ческом случае – иллюзией всеобщего восхищения. 
Это похоже на погоню за радугой. интеллектуаль-
ные, творческие, эмоциональные ресурсы уходят 
впустую, а результатом всегда будет ощущение бес-
смысленности происходящего. 

полученные результаты свидетельствуют 
о роли истерического мышления в формировании 
клинической картины, в зависимости от искажения 
действительности и форм срабатывания психоло-
гических защит пациента. восприятие любого со-
бытия субъективно, произвольно и определяется 
сложившейся на данный момент системой концеп-
ций и ценностей личности. Осознание этих концеп-
ций и приведение их в соответствие с реальностью 
и составляет, на наш взгляд, сущность психотера-
певтического и психоаналитического процесса. 

погоня за этими иллюзиями и искажениями 
требует невероятной затраты сил эмоциональных, 
психологических и душевных. вот это и является 
ключевым источником напряжения, тревоги и ра-
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зочарований у истерически мыслящих людей. из-
меняя путем исследования и осознания концепции 
истерического мышления на более реалистические 
лишается питательной основы огромное количест-
во иллюзий, и фантазий. 

ВОЗМОжНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ПРОЕКТИВНЫХ ТЕХНИК В ПРЕОДОЛЕНИИ 
ТРУДНОСТЕЙ ОПИСАНИЯ СВОИХ чУВСТВ

жарикова И.Ю.
Тамбов, ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая  

клиническая больница»

Цель. расширение спектра переживаний, их 
осознание и актуализация, дифференцировка раз-
личных сфер психической жизни.

Методы. групповое занятие посетило 11 че-
ловек, из них 6 женщин и 5 мужчин в возрасте от 34 
до 45 лет. участники группы выполняли проектив-
ные творческие техники, направленные на актуали-
зацию переживаний, дифференцировку чувств от 
мыслей и ощущений. также, было проведено тести-
рование по торонтской алекситимической шкале на 
первом и последнем занятии, методика направлена 
на изучение алекситимии как свойства личности, 
была адаптирована в институте им. в.м.бехтерева.

Результаты. после окончания занятий было 
проведено сравнение результатов опросника на 
первом и заключительном этапе работы. при пер-
вом тестировании были получены следующие ре-
зультаты: алекситимический тип личности был у 
8 человек, из них 3 женщины и 5 мужчин; остав-
шиеся 4 человека занимали пограничное состояние 
за пределами нормы. в результате повторного тес-
тирования, количество человек, набравших баллы, 
соответствующие алекситимическому типу личнос-
ти, сократилось до 5 человек, из них 4 мужчины и 
1 женщина. баллы, соответствующие пограничной 
зоне , были у 5 человек, у 4 женщин и 1 мужчины 
.Оставшиеся 2 человека, 2 женщины, набрали бал-
лы, соответствующие неаликситимическому типу 
личности. 

Выводы. результаты проведенного тести-
рования на первом и последнем этапе групповых 
занятий указывают на эффективность работы с про-
ективными творческими техниками в расширении 
диапазона испытываемых эмоций, переживаний, 
их дифференцировке от мыслей и ощущений, поз-
воляет лучше понять свое состояние, а также силу 
и глубину своих чувств, их причины, способствует 
актуализации креативности. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ эКЗИСТЕНЦИАЛЬНОЙ 
ПСИХОТЕРАПИИ В КЛИНИКЕ 

ПОГРАНИчНЫХ РАССТРОЙСТВ
Колотыркина Ю.В.

Москва, ФБГУ ГНЦ ССП им. В.П. Сербского  
Минздрава России

Экзистенциальная психотерапия представ-
ляет собой динамический психотерапевтический 
подход, в фокусе внимания которого находится на-
блюдение за взаимодействием индивида с даннос-
тями жизни. 

данности жизни: смерть, одиночество, 
свобода и ответственность, бессмысленность 
- универсальный конструкт, с которым сталки-
вается абсолютно каждый человек. но способ, 
который человек избирает (сознательно или бессо-
знательно) для восприятия, оценки и проживания 
экзистенциальных данностей, уникален и связан с 
особенностями личности и уровнем психического 
функционирования.

под уровнем психического функционирова-
ния в данной работе понимается не столько степень 
выраженности симптомов, сколько характер орга-
низации психической деятельности (а вместе с тем 
и природа возникновения психопатологии) в целом.

в проведенном нами ранее исследовании 
[колотыркина Ю.в., павлова м.с., 2010] были по-
казаны определенные корреляции между способом 
восприятия, оценки и проживания экзистенциаль-
ных данностей и наблюдаемой психопатологией у 
пациентов с разными типами депрессии - так назы-
ваемыми «эндогенными « и «невротическими «.

на основании проведенного исследования 
были выделены психотерапевтические мишени для 
работы с пациентами пограничного и невротичес-
кого уровней функционирования.

Цель исследования. Описание особеннос-
тей и стратегии использования экзистенциаль-
ной психотерапии у пациентов с пограничными 
расстройствами.

Материал и методы: 40 пациенток, прошед-
ших лечение в государственном бюджетном уч-
реждении здравоохранения «научно-практический 
психоневрологический центр департамента здраво-
охранения города москвы» (далее – нпц) в период 
с февраля 2012 по март 2013 гг.

Метод – клинико-психологический, экзис-
тенциальная психотерапия.

Результаты и их обсуждение. в исследо-
вание были включены пациентки со следующими 
диагнозами, входящими в спектр пограничных 
расстройств: непсихотическое депрессивное рас-
стройство (F06.3), депрессивные эпизоды без психо-
тических симптомов (F 32.xx; F33.xx), невротические, 
связанные со стрессом и соматоформные расстройс-
тва (F 4x.xx).

все пациентки прошли курс индивидуаль-
ной экзистенциальной психотерапии. с учетом 
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длительности стационарного лечения пациентов в 
нпц, формат психотерапии был краткосрочным: 
12-15 нидивидуальных сессий по 50 минут с часто-
той 2 раза в неделю.

согласно предъявленным жалобам и заключе-
ниям лечащих врачей-психиатров, пациентки были 
поделены на две группы – так называемую «невро-
тическую» и «эндогенную». превалирующими жа-
лобами пациенток так называемой «невротической» 
группы были сниженное настроение, раздражи-
тельность, слезливость, слабость, апатия и тревога. 
частыми жалобами пациентов «эндогенной» груп-
пы были жалобы на бессонницу, головные боли, 
головокружения, онемение конечностей, ощущения 
«комка» в горле, тоску и чувство безысходности.

в ходе проведения курса психотерапии 
были выявлены как общие закономерности во вза-
имодействии с экзистенциальными данностями у 
пациенток обеих групп, так и принципиальные раз-
личия. Общей чертой пациенток обеих групп была 
неспособность осознавать и формулировать собс-
твенные смыслы жизни. но причины для этого в 
каждой группе были разными.

для пациенток так называемого «невроти-
ческого» уровня центральной проблемой является 
дисфункциональное взаимодействие с экзистенци-
альной данностью свободы. Они жертвуют внут-
ренней свободой ради контроля внешней среды, 
который априори невозможен. раз за разом сталки-
ваясь с несостоятельностью выбранной стратегии, 
пациентки испытывают разочарование, горе, опус-
тошенность и ощущение бессмысленности жизни.

для пациенток так называемого «эндогенно-
го» уровня первичным является чувство беспомощ-
ности, брошенности и отчаяния. Они фиксированы 
на переживаниях прошлого и не видят смысла ни в 
настоящем, ни в будущем. Это способствует разви-
тию ангедонии, замыкая тем самым порочный круг 
бессмысленности. то, что у «невротических» паци-
ентов постоянно проходит проверку на прочность 
при столкновении с реальностью, пациентами с так 
называемыми «эндогенными» депрессиями не про-
живается вовсе.

таким образом, с точки зрения стратегии 
применения экзистенциальной психотерапии, за-
дача в обоих случаях может быть единой – помощь 
в нахождении и создании собственных смыслов. 
но различным должен быть путь реализации этой 
задачи.

с пациентками так называемой «невроти-
ческой» группы работа строилась через исследо-
вание потребности контроля окружающей среды 
и присваивание внутренней свободы. исследова-
ние потребности в контроле за окружающей сре-
дой приводило к открытию двух новых аспектов. 
во-первых, за потребностью в контроле, как пра-
вило, скрывались определенные факты личной 
биографии, осознание и переосмысление которых 

позволяло расширить репертуар используемых 
стратегий и снизить уровень тревоги. во-вторых, 
только после осознания смысла и тех выгод и ог-
раничений, которые несет потребность в контроле, 
пациентки могли перейти к исследованию своей 
внутренней свободы и ответственности. другими 
словами, взаимодействие с данностью свободы 
становилось возможным только после отказа от 
иллюзорного всемогущества и осознания собс-
твенных ограничений. исследование и принятие 
ограничений позволяло пациенткам присвоить 
себе ответственность за принимаемые решения и 
выборы и, как следствие, открывало новые перс-
пективы в построении личных планов, идей и на-
хождении новых смыслов жизни.

с пациентками так называемой «эндоген-
ной» группы первым шагом было исследование 
неприятных переживаний, жалоб и их общей на-
правленности в прошлое. За невозможностью жить 
настоящим, как правило, скрывалось болезненное 
ощущение одиночества. то, каким образом окраши-
валось одиночество в восприятии пациенток, было 
важной частью работы, которая в конечном итоге 
позволяла сменить угол зрения и рассмотреть раз-
ные аспекты одиночества (не только брошенность, 
покинутость, оставленность, но и уединение, спо-
койствие). Одним из важных шагов было тщатель-
ное исследование сопутствующих соматических 
симптомов, которые усугубляли замкнутость па-
циенток (головная боль, конверсионные мышечные 
зажимы и пр.). Осознание этих бессознательных 
стратегий приводило к уменьшению выраженности 
симптомов и появлению надежды на выздоровле-
ние. Завершающий этап – поиск смыслов занимал 
больше времени, чем у пациенток «невротической» 
группы и, как правило, так и оставался незавершен-
ным в рамках стационарной психотерапии. если 
пациентки «невротической» группы могли активно 
предлагать новые смыслы, пациентки «эндогенной» 
группы зачастую искали в этом помощи у психоло-
га. страх перед переменами, неуверенность в своих 
силах могли вызывать регресс и возвращение к пе-
реживаниям прошлого.

Выводы. применение экзистенциальной 
психотерапии является эффективным при широ-
ком спектре пограничных расстройств, особенно 
с пациентами, тяготеющими к так называемому 
«невротическому» уровню психического функцио-
нирования. учет специфики восприятия, оценки и 
проживания экзистенциальных данностей позволя-
ет, с одной стороны, расширить понимание природы 
психопатологического процесса до особой линии 
развития, включающей как особенности личности, 
так и всей социальной истории пациента. с другой 
стороны, он помогает выявить конкретные особен-
ности психического функицонирования (уровень), 
которые могут быть положены в основу оказания 
психотерапевтической помощи.
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при этом работа с пациентами, тяготеющи-
ми к «невротическому» полюсу функционирования 
должна быть прежде всего направлена на разви-
тие способности опираться на имеющиеся внут-
ренние ресурсы, принятие собственной свободы и 
ответственности, а также на обнаружение индиви-
дуальных, а не присвоенных извне, смысловых жиз-
ненных значений. 

для пациентов с истинно пограничным уров-
нем функционирования первоочередной является 
проработка различных аспектов субъективного 
ощущения одиночества, поиск его альтернативного 
восприятия, а также работа над осознанием факта 
течения времени.

эффЕКТИВНОСТЬ бИНАУРАЛЬНОЙ 
МУЗЫКОПСИХОТЕРАПИИ РАССТРОЙСТВ 

АДАПТАЦИИ У ЛИЦ, ПЕРЕНЕСшИХ 
МАСТэКТОМИЮ

Куй-беда В.Ю.
Самара, Самарский областной клинический  

онкологический диспансер

существенным фактором, определяющим 
динамику течения онкологических заболеваний, 
являются нозогении - расстройства адаптации (ра). 
полноценная реабилитация онкологических боль-
ных с ра не может быть ограничена только медика-
ментозными воздействиями, все большее значение 
в последние десятилетия придается различным 
методам психотерапии в лечении онкологических 
больных. в последние годы возрастает интерес и 
психоонкологов к проблеме прицельного воздейс-
твия на эмоциональную сферу музыкой. использо-
вание музыки в психотерапии получило название 
музыкопсихотерапии (мпт). Одним направлений 
мпт является звукотерапия, в частности - тера-
пия бинауральнымя ритмами. аудиостимуляция 
бинауральными ритмами позволяет формировать 
ритмическую активность мозга в необходимом на-
правлении, и, таким образом, вызывать у человека 
соответствующую картину ЭЭг, а вместе с ней и 
психоэмоциональные состояния, которому свойстве 
эта картина. в психоонкологии мпт и бинаураль-
ные ритмы (биения) настоящее время применяются 
для релаксации, лечения тревожных расстройств, 
инсомнии различного генеза, купирования болево-
го синдрома.

Целью настоящего исследования было оце-
нить эффективность авторской методики, сочетаю-
щей одновременное использование бинауральных 
ритмов и мпт в лечении расстройств адаптации у 
женщин после мастэктомии. 

в исследуемую выборку были включены дан-
ные 48 женщин после мастэктомии по поводу рмж 
1-2 стадии в возрасте 28-52 лет с ра (тревожная ре-

акция – F43.2). пациенты были рандомизированно 
распределены на две группы – 23 пациента первой 
группы и 25 пациентов второй группы. полный курс 
мпт для обеих групп включал 10 сеансов мпт, в 
течение которых пациенты прослушивали через 
стереонаушники «стандартную» музыкопсихотера-
певтическую композицию (мптк) релаксационного 
характера (мажорная тональность, медленный темп) 
продолжительностью 30 минут. пациенты второй 
группы прослушивали ту же мптк, что и пациенты 
первой группы, но частотныне характеристики сиг-
нала, подавшегося на правое ухо, было модулировано 
на 7 гц ниже сигнала, подававшегося на левое ухо.

результаты мпт оценивались клини-
ко-психопатологическим, психометрическим и 
статистическим методами. при оценке клинико-
психопатологической динамики ра в процессе ле-
чения использовались исследовательские критерии 
мкб-10. для количественной оценки выраженности 
психопатологической симптоматики и определения 
степени эффективности мпт использовались шка-
лы ситуативной (STAI-S) и личностной тревожности 
(STAI-T) спилбергера, а также шкала общего клини-
ческого впечатления (CGI-I). у 43 пациентов (89,5% 
исследуемой выборки) был выявлен высокий и сред-
ний уровень ситуативной и личностной тревожности 
по шкале STAI до начала мпт. статистически досто-
верных различий в исходном уровне тревожности у 
пациентов первой и второй групп не выявлено. после 
завершения курса мпт статистически достоверных 
различий уровня тревожности по шкале STAI-T в 
обеих группах не выявлено. выраженная клиничес-
кая редукция тревожной симптоматики отмечена у 
12 (52,2%) пациентов первой группы и 10 (40%) паци-
ентов второй группы, что подтверждалось данными 
психометрии по шкалам STAI-S и CGI-I.

результаты проведенного исследования сви-
детельствуют об эффективности метода бинаураль-
ной музыкопсихотерапии в лечении расстройств 
адаптации у женщин, перенесших мастэктомию. 
метод может быть использован в комплексной те-
рапии тревожных невротических расстройств при 
других онкологических заболеваниях.

ИННОВАЦИОННЫЕ 
ПСИХОТЕРАПЕВТИчЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
НА ОСНОВЕ ПОЛИПРОфЕССИОНАЛЬНЫХ 

бРИГАД
Курпатов В.И., Иванов М.Д.

Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский Государственный 
Университет, психотерапевтический центр ГПНДС-7

рост пограничной психической патологии 
делает всё более актуальным вопрос организации 
оказания психиатрической и психотерапевтической 
помощи населению. концепция социально-стрессо-
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вых и психосоматических расстройств расширила 
область пограничной психиатрии до новых границ, 
и большая часть населения россии может быть при-
знана потенциально нуждающейся в психотера-
певтической помощи. в данных обстоятельствах 
встаёт вопрос об изыскании новых возможностей 
оказания помощи пациентам с пограничными пси-
хическими расстройствами и оптимизации имею-
щихся ресурсов.

с организационной точки зрения, наиболее 
перспективным в лечении данных состояний яв-
ляется создание полипрофессиональных бригад, 
в соответствии с приказом мЗ рф от 2003г. № 438 
«О психотерапевтической помощи», состоящих из 
врачей психотерапевтов, медицинских психологов, 
специалистов по социальной работе и медсестер. 

современными тенденциями развития и ре-
формирования психотерапевтической помощи яв-
ляются расширение форм её оказания, смещение 
акцента на развитие амбулаторного звена, интег-
рация психотерапии с соматической медициной. 
доминирующей задачей психотерапии в «обще-
ственно ориентированной психиатрии» становится 
раннее выявление и активная терапия на начальных 
этапах болезненных расстройств, для предотвра-
щения их хронизации, уменьшения трудопотерь и 
инвалидизации.

Этой задаче как нельзя лучше отвечает созда-
ние психотерапевтических кабинетов, отделений и 
центров на базе поликлиник, общесоматических ле-
чебных и других медицинских учреждений, психо-
неврологических диспансеров и психиатрических 
больниц.

деятельность психотерапевтических под-
разделений экономически целесообразна. специ-
альные исследования подчеркивают что лица с 
пограничными и психосоматическими расстройс-
твами блуждающие по медицинскому лабиринту, 
переходя от специалиста к специалисту и не получая 
адекватной специализированной помощи истощают 
бюджет здравоохранения. при скромном подсчете, 
на 1000 таких пациентов государство тратит более 
40 млн рублей в год. и это не говоря уже о трудопо-
терях, росте инвалидизации и других затратах.

при разумном подходе, сэкономленные средс-
тва могут быть использованы для создания эффек-
тивной системы оказания психотерапевтической 
помощи населению; что с одной стороны, обеспечит 
сокращение финансовых потерь в системе здравоох-
ранения и существенно улучшит качество оказания 
медицинской помощи населению в целом, с другой 
- повысит качество жизни граждан рф.

в соответствии с поставленными задачами, 
в июле 2012 года в санкт-петербурге в структуре 
спб гбуЗ гпндс-7 был создан психотерапевти-
ческий центр состоящий из профилактического и 
лечебного отделений. центр оказывает специали-
зированную амбулаторную помощь населению всех 

районов города, работает с 9.00 до 21.00, чтобы па-
циенты могли получать помощь без отрыва от своей 
основной деятельности.

Основными задачами центра являются 
следующие:

1. лечебная: консультативная, консульта-
тивно-диагностическая и лечебная специализи-
рованная психотерапевтическая помощь, а также 
психогигиенические, психопрофилактические и 
психосоциальные реабилитационные мероприятия; 

2. Организационно-методологическая: 
изучение и анализ заболеваемости населения 
санкт-петербурга пограничными психическими 
расстройствами и неврозами, разработка и предо-
ставление комитету по здравоохранению проектов 
программ по профилактике, ранней диагностике и 
этапному лечению, организационно-методологи-
ческая и консультативная помощь учреждениям 
здравоохранения и психотерапевтическим подраз-
делениям спб.

контингент принимаемых пациентов – это 
лица от 18 до 65 лет, не имеющие инвалидности и 
не находящиеся на стационарном лечении в лпу, 
а также без острой психотической симптоматики. 
центр посещают 400-500 человек в неделю, что сви-
детельствует о высокой востребованности населе-
ния в психотерапевтической помощи.

принцип преемственности в оказании психо-
терапевтической помощи пациентам от первичного 
обращения до социально-психологической реабили-
тации реализуется в бригадном подходе – в четком 
разделении функциональных обязанностей между 
врачом психотерапевтом, медицинской сестрой, ме-
дицинским психологом и специалистом по социаль-
ной работе и тесном сотрудничестве специалистов. 

работа психотерапевтической бригады обес-
печивает комплексную помощь, охватывающую 
биологический, психологический и социальный 
уровень, реализуя тем самым современную биопси-
хосоциальную модель оказания помощи, сочетая 
медикаментозные и другие виды терапии с инди-
видуальной, семейной и групповой психотерапи-
ей и отработкой навыков успешного социального 
функционирования.

схема работы психотерапевтической бригады 
при планировании стратегии лечебного процесса:

1. клиническая (многоосевая) диагностика.
2. индивидуальная психофармакотерапия, 

психологическая диагностика.
3. психообразовательный этап (посеще-

ние групп психообразования, саморегуляции и 
арт-терапии).

4. переход в основную психотерапевтичес-
кую группу или на основной этап индивидуальной 
психотерапии (выбор метода, постановка целей).

5. проведение открытых и закрытых групп 
(в зависимости от состояния пациентов, целей 
лечения).



400

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра
р. XV

Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  
психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

6. промежуточное обсуждение (индивиду-
альной динамики, уровня включенности). коррек-
ция лечебного процесса.

в настоящее время в центре функционирует 
6 полипрофессиональных бригад. 

врач психотерапевт возглавляет бригаду. 
на первичном приеме врач оценивает состояние 
пациента, определяет предварительный диагноз, 
обсуждает с пациентом план лечения, назначает фар-
макотерапию, предоставляет информацию по дейс-
твию препаратов и срокам лечения, направляет на 
патопсихологическую диагностику, при сопутству-
ющей соматической патологии - на обследование и 
лечение к врачам других специальностей (кардиолог, 
эндокринолог, гастроэнтеролог). Опираясь на данные 
результатов анализов и психологической диагности-
ки, уточняет диагноз, переходит к индивидуальной и 
групповой психотерапии в рамках психодинамичес-
кого подхода, направляет к психологу и социальному 
работнику для психологического сопровождения, 
реабилитационных мероприятий, проводит динами-
ческое наблюдение за состоянием пациента.

медицинский психолог проводит назначен-
ные психодиагностические исследования, резуль-
татом которых является заключение с выделением 
патопсихологического симптомокомплекса и сим-
птом- мишеней для дальнейшей реализации пси-
хологической коррекции в выбранном совместно с 
психотерапевтом и актуальном состоянию пациента 
методе (когнитивно-поведенческий, личностно-ори-
ентированный, динамический, экзистенциальный 
подход и другие).

социальный работник проводит широкое 
разнообразие поведенческих техник: помогает паци-
ентам преодолевать фобии, навязчивые состояния и 
другие болезненные проявления, как в условиях ме-
дицинского учреждения, так и в реальных условиях 
(в общественном транспорте, подземных сооруже-
ниях, на мостах и т.д.). совместно с психологом 
проводит арт-терапию и другие тренинги (прогрес-
сивную мышечную релаксацию и пр.)

все медицинские сестры психотерапевтичес-
кого центра выполняют свои прямые функциональ-
ные обязанности, а также выступают в качестве 
ассистента психотерапевта. старшая медицинская 
сестра птц непосредственно участвует в организа-
ции лечебного процесса вместе с врачами, психоло-
гами и специалистами по социальной работе. 

таким образом, специализированная бригада 
способствует:

- Обеспечению комплексного лечения
- Оптимальному подбору участников 

групп личностно-ориентированной групповой 
психотерапии.

- увеличению интенсивности и глубины 
психотерапии.

- уменьшению стоимости лечебного про-
цесса и затрачиваемого на терапию времени.

эффЕКТИВНОСТЬ КОГНИТИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ПО ТЕЛЕфОНУ

Силкина Ю.А.
Тамбов, ОГБУЗ Тамбовская психиатрическая  

клиническая больница»

Цель исследования: оценить степень эффек-
тивности проведения когнитивной терапии по теле-
фону с проведением терапии при личной встрече.

Материалы и методы: группа исследова-
телей из разных учебных заведений (University of 
Cambridge, national Institute of Health, NHS Midlands 
&amp; East) в ходе совместной работы обнаружили, 
что обеспечение когнитивной терапии по телефо-
ну повышает доступ к психологической помощи 
для людей с распространенными психическими 
расстройствами, что в свою очередь потенциально 
уменьшает бюджетные затраты.

для исследования были проанализирова-
ны данные 39 тысяч пациентов, собранные в ходе 
проведения таких услуг, как Improving Access to 
Psychological Therapies (IAPT), для сравнения эф-
фективности когнитивно-бихейвиоральной терапии 
(CBT), проведенной лично или по телефону. 

Результаты: как оказалось, для всех нечас-
то определяемых клинических групп с более тя-
желыми расстройствами, терапия, проведенная по 
телефону, не уступала в эффективности терапии, 
проведенной лицом к лицу. больные не всегда могут 
иметь доступ к терапевтическим услугам в связи с 
транспортными проблемами, занятостью на работе 
или физической недееспособностью. поэтому по-
вышенная доступность когнитивной терапии пос-
редством телефона существенно упростит таким 
пациентам возможность получения лечения.

Выводы. Опираясь на полученные резуль-
таты, представители национальной службы NHS 
Midlands &amp; East учредили региональную обу-
чающую программу для стандартизации подобного 
рода медицинских услуг и уверенности в том, что 
специалисты, оказывающие помощь по телефону, 
так же компетентны, что и работающие в клиниках. 
в настоящее время к данной программе обучения 
подключились и другие организации. как отмеча-
ет профессор питер джонс (professor Peter Jones, 
University of Cambridge), предоставление такой ус-
луги как телефонная когнитивно-бихейвиоральная 
терапия не только обеспечит лучший доступ к пси-
хологическим услугам, но сделает сам сервис более 
эффективным.

по оценкам экспертов, психические рас-
стройства поражают каждого четвертого взрослого 
гражданина британии ежегодно.
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ХОЛИСТИчЕСКИЙ ПОДХОД  
В ПСИХОТЕРАПИИ СОМАТОфОРМНЫХ 

РАССТРОЙСТВ
Старостин О.А.

Санкт-Петербург, ММЦ «Согаз»

Целью исследования явилась система-
тизация данных о развитии соматоформных 
расстройств (F 45 в мкб-10) [2] и обоснование хо-
листического подхода в психотерапии соматоформ-
ных расстройств. 

с.а. кулаков [1] описывает подход, представ-
ленный четырьмя основными векторами развития 
психосоматического заболевания: соматогенезом, 
психогенезом, социогенезом и ноогенезом. развивая 
эти взгляды, мы предлагаем ввести понятие - «сома-
тоэтнотеопсихологический» подход (сЭтп-подход), 
как модель холистического взгляда на психосомати-
ческие расстройства.

наша гипотеза «психосоматизации» заклю-
чается в том, что на всех этапах пренатального и 
постнатального онтогенеза естественный процесс 
восприятия индивидуумом субъективной и объек-
тивной реальности может искажаться. Это происхо-
дит в ответ на действие различных сЭтп-факторов 
из-за того, что индивидуум не всегда готов целост-
но и ясно воспринять и усвоить получаемый опыт. 
Эти ситуации, образно говоря, являются некими 
«посланиями» и «задачами» для человека любого 
возраста. неусвоенные «послания», нереализован-
ные желания (потребности) непроизвольно запо-
минаются индивидуумом, искажая естественный 
психофизиологический процесс восприятия, кото-
рый становится нецелостным (ахолистичным). За-
поминание неусвоенных «посланий» происходит по 
тем же психофизиологическим механизмам, по тому 
же «маршруту», что и нормальный процесс воспри-
ятия: от ощущений к образу объекта, и далее, через 
эмоциональное отношение, к пониманию объекта.

на уровне телесных ощущений в ответ на 
«послание», которое оказалось «несвоевременным», 
посредством механизма мышечной памяти возника-
ет локальное тоническое напряжение, формируются 
«мышечные блоки». неосознанные и непроявленные 
эмоции по поводу этого события могут проециро-
ваться на зоны мышечного напряжения, формируя 
на уровне подкорки и сегментарного аппарата цент-
ральной нервной системы патологический круг воз-
буждения, удерживающий, как сами «мышечные 
блоки», так и связанные с ними «негативные» эмо-
ции. Одновременно возникают, но не осознаются, ог-
раничивающие, патологические образы, связанные с 
«несвоевременным посланием» и соответствующие 
этой ситуации заблуждения, опасения, различные 
ограничивающие мысли. в дальнейшем осознанное 
восприятие индивидуума по данному или схожим 
поводам вызывает парциальное или тотальное за-
труднение и актуализирует соматические и психи-

ческие проявления, хранящиеся в различных видах 
памяти. таким образом, у человека формируется 
локальная неосознанность («скотома неосознан-
ности») по поводу конкретной жизненной ситуации 
(«вызова»). «скотома неосознанности» проявляется 
в четырёх психофизиологических «квадросферах»: 
в сфере вегетативно-висцеральных и двигательных 
реакций, в эмоционально-волевой сфере, в сферах 
образного и вербально-логического мышления. 

независимо от выраженности и последова-
тельности проявлений расстройства нарушается 
единство душевного и физического, блокируется 
гармоничное, целостное психосоматическое функ-
ционирование индивидуума, возникают психосо-
матические (ахолистические) расстройства.

среди существующего в настоящее время 
многообразия методов,позволяющих помогать па-
циенту целостно особое место занимают методики 
и техники холистической психотерапии [3]. целью 
холистической терапии является повышение осоз-
нанности в зоне «слепого пятна», принятие па-
циентом ситуации, интеграция личного опыта и 
восстановление целостного восприятия пациентом 
«психотрамирующей» (проблемной) ситуации, на 
которую символически указывал симптом сомато-
формного расстройства. возникающее в ходе тера-
пии Осознавание [4] не только помогает пациенту 
освободиться от симптома, но и открывает неосоз-
наваемые ранее причины возникновения сомато-
формного расстройства. 

КОМПЛЕКСНАЯ КОГНИТИВНО-
ОРИЕНТИРОВАННАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ 

ТРЕВОжНЫХ РАССТРОЙСТВ С 
ПРИСТУПАМИ ПАНИКИ: РЕЗУЛЬТАТЫ, 

ИССЛЕДОВАНИЯ, ПЕРСПЕКТИВЫ
Тукаев Р.Д., Кузнецов В.Е., Кузнецов В.В., 

Стефанов Г.б., Дебрянская А.В.,  
Москаленко Д.А.

Москва, Московский НИИ психиатрии  
Минздрава России

целью проводимого на протяжении ряда лет 
комплексного исследования является внедрение в 
клиническую практику метода когнитивно-ориен-
тированной психотерапии тревожных расстройств 
с приступами паники на основе оценки ее эффек-
тивности и исследования динамики состояния па-
циентов и механизмов психотерапии клиническим, 
психологическим методами.

Материалы и методы исследования. иссле-
дование проведено на 160 пациентах тревожными 
расстройствами с приступами паники, с: 1) проведе-
нием краткосрочной (в среднем 10-15 одночасовых 
сессий) когнитивно-ориентированной психотерапии 
(в формате монопсихотерапии, либо в формате пре-
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кращения фармакотерапии на фоне психотерапии); 
системной клинической оценкой эффективности 
психотерапии; оценкой динамики психотерапии 
психометрическими методами (MMPI, SCL-90-R, 
BDI, MAS, STAI, TAS, RRI, HARS) с учетом клини-
ческой эффективности, статистическим анализом 
данных. исследование проведено в дизайне контро-
ля листа ожидания.

Результаты исследования. получены дан-
ные о существенной стабильной эффективности 
комплексной когнитивно-ориентированной пси-
хотерапии тревожных расстройств с приступами 
паники. показано, что в случае начала психотера-
пии на фоне исходной психофармакотерапии, с ее 
последующим прекращением, длительность пси-
хотерапии возрастает, а эффективность достоверно 
снижается. результаты исследований опубликова-
ны, докладывались на российских и международных 
конференциях, конгрессах, изданы методические 
рекомендации. 

Выводы. 1. разработанная методика 
когнитивно-ориентированной психотерапии 
тревожных расстройств с приступами паники ха-
рактеризуется хорошей клинической и экономичес-
кой эффективностью.

2. методика когнитивно-ориентированной 
психотерапии тревожных расстройств с приступа-
ми паники может рассматриваться как терапия вы-
бора для профильных пациентов, отказывающихся 
от психофармакотерапии.

3. необходимо дальнейшее комплексное 
(клиническое, психометрическое, нейрофизиологи-
ческое, нейрогормональное) исследование разли-
чий монопсихотерапии и комплекса психотерапии с 
психофармакотерапией, для описания причин уве-
личения сроков терапии и снижения эффективнос-
ти последней.

ПРАКТИКА ТАНЦЕВАЛЬНО-
ДВИГАТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  

В РЕАбИЛИТАЦИИ ЛЮДЕЙ, СТРАДАЮщИХ 
ПСИХИчЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 

В СТАЦИОНАРЕ САМАРСКОЙ 
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ бОЛЬНИЦЫ

шейфер М.С., Краузе К.А., Мязина О.б.
Самара, ГБУЗ «Самарская психиатрическая больница»

Основной задачей психосоциальной реаби-
литации людей с психическими расстройствами 
является восстановление утраченных в результате 
болезни эмоциональных, мотивационных ресурсов 
личности, обучение взаимодействию, восстановле-
ние способности решать проблемы, интеграция в 
общество. 

из истории античности известно, что му-
зыка и танцы использовались для лечения людей, 

страдающих меланхолией, или, как бы мы сказа-
ли теперь при тяжелых депрессиях (ганс-ульрих 
виттхен, 2006, с.66). реабилитация через музыку 
и движение помогает пациентам в развитии само-
осознания, в формировании альтернативных моде-
лей поведения, которые приведут к более здоровому 
функционированию.

анализ литературы показывает, что в психи-
атрических стационарах достаточно узко использу-
ются двигательные методы реабилитации пациентов 
с психическими расстройствами. первое исследова-
ние о применении лечебной физической культуры в 
реабилитации больных шизофренией было выпол-
нено е.и. бондаренко в ленинградском психоневро-
логическом институте им. в.м.бехтерева в 1977г. О 
двигательных методах реабилитации писали в.м. 
воловик, в.д. вид, т.в. гончарская, с.в, днепров-
ская (1982). вместе с тем, все более популярной 
формой реабилитации в крупных стационарах ста-
новится танцевально-двигательная терапия – метод 
интегративной терапии, основой которого являются 
движение и танец с одной стороны, и психологичес-
кие формы воздействия, с другой. в комплексном 
реабилитационном процессе танцевальная терапия 
не только способствует повышению биологическо-
го тонуса, но и является специфическом средством 
мобилизации, тренировки и организации моторики, 
эмоциональной и психической активации больных, 
вовлечения их в содержательное общение, социаль-
ной активации и опосредованного воздействия на 
личность больного (краузе к.а.,2012г.с. 36)

танцевально-двигательная терапия вбирает 
в себя различные теории, которые относятся к об-
ластям знаний о теле, движении, танце, психике, 
творческом процессе и творческом выражении. ме-
тод включает в себя такие области, как анатомия, 
психофизиология, кинезиология, нейропсихология, 
телесно-ориентированная терапия, арт-терапия, 
метод анализа движений рудольфа лабана. в пси-
хиатрии танцевально-двигательная терапия чаще 
используется как вспомогательный метод совместно 
с медикаментозным лечением и особенно эффектив-
на для пациентов, имеющих нарушения моторики и 
проблемы в сфере межличностных коммуникаций.

танцевально-двигательный терапевт - спе-
циалист широкого профиля, обязательно, имею-
щий хореографический опыт и психологическое 
образование.

Задачами танцевально-двигательной терапии 
являются:

- коррекция эмоциональных и поведенчес-
ких нарушений; 

- формирование адаптивных моделей по-
ведения - стимуляция развития волевых, анали-
тических процессов, коммуникативных навыков, 
эмпатии;

- улучшение функционального состояния 
организма: координации движений, снятие теле-
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сных напряжений; активизация мышечного тону-
са; улучшение кровообращения и обмена веществ в 
организме;

- изменение самооценки через осознание 
собственного тела, своих возможностей;

- повышение мотивации пациентов к пси-
хологической работе и лечению;

- поддержка и развитие терапевтических 
изменений;

- достижение устойчивой психосоциальной 
адаптации и повышения качества жизни пациентов 
и их близких.

с 2011 года в комплекс реабилитационных 
мероприятий психиатрического лечебно-реабили-
тационного отделения самарской психиатрической 
больницы вошло новое терапевтическое направле-
ние - танцевально-двигательная терапия.

противопоказаниями для направления на 
курс являются: наличие актуальной продуктивной 
симптоматики, стойкие суицидальные тенденции, 
грубые поведенческие нарушения, деменция, забо-
левания, симптомы которых, могут быть спровоци-
рованы излишней физической активностью.

в условиях психиатрического стационара 
практикуется курс танцевально-двигательной те-
рапии длительностью в 10 сессий, по 1,5-2 часа два 
раза в неделю. в группе могут участвовать муж-
чины и женщины. Оптимальное количество учас-
тников 10-12 человек. чаще всего это пациенты с 
диагнозом шизофрения.

структура танцевально-терапевтической 
сессии состоит из 5 частей. в процессе терапевти-
ческой сессии танцевальный терапевт информирует 
врача-психиатра о динамике изменений психичес-
кого состояния пациентов. Это дает возможность 
совместно выстраивать программу дальнейшей ре-
абилитации больных.

За время работы мы пришли к выводу, что 
танцевально-двигательная терапия может быть 
составной частью реабилитации пациентов с пси-
хическими расстройствами, помогает выявить 
индивидуальные возможности личности, позволя-
ющие продолжить терапевтическую работу, целью 
которой является улучшение психического здоро-
вья и социальной адаптации пациентов.

УСПЕшНОСТЬ СОВЛАДАНИЯ  
С СЕМЕЙНЫМ СТРЕССОМ РОДИТЕЛЕЙ 

бОЛЬНЫХ эНДОГЕННЫМИ ПСИХОЗАМИ
Залуцкая Н.М.

Санкт-Петербург, ФГБУ НИПНИ им. В.М. Бехтерева

успешность совладания с семейным стрес-
сом родителей больных шизофренией является важ-
ным параметром, оказывающим влияние на стиль 
взаимоотношений в семье, а, следовательно, и на 

характер протекания заболевания. Оценка успеш-
ности копинга и механизмов, предопределяющих 
успешность совладания со стрессом, представляет 
большие трудности прежде всего ввиду выбора кри-
териев измерения данных параметров. в настоящем 
исследовании мы руководствовались субъективной 
оценкой степени успешности совладания с семейным 
стрессом и скорости восстановления внутреннего го-
меостаза родителей больных шизофренией. установ-
лено, что из 80 матерей и 73 отцов более половины 
обследованных считают свои попытки восстановле-
ния внутреннего гомеостаза успешными. родители 
были разделены на подгруппы в зависимости от их 
субъективного мнения о степени успешности совла-
дания с семейным стрессом. Обнаружено, что у мате-
рей с успешным совладанием с семейным стрессом 
достоверно ниже показатели по шкале «дереализа-
ция/деперсонализация» теста оценки нарциссизма, 
достоверно ниже параметры деструктивного нар-
циссизма и показатели по субшкале «сострадание к 
себе» теста SBAK. Отцы, оценивающие свои попыт-
ки справиться с нарушением внутреннего гомеоста-
за вследствие семейных конфликтов как успешные 
имеют достоверно более высокие показатели по суб-
шкалам «Отвлечение от ситуации», «Заместительное 
удовлетворение» теста SBAK, чем субъективно неус-
пешные отцы, при этом параметры «мыслительного 
застревания» у отцов из первой подгруппы достовер-
но ниже. Отцы с субъективно неуспешным копингом 
имеют достоверно более высокие значения конструк-
тивного внешнего отграничения теста ISTA по срав-
нению с отцами, вошедшими во вторую подгруппу. 
полученные нами данные позволяют констатировать 
тот факт, что личностные характеристики являются 
важными факторами, предопределяющими успеш-
ность совладания с семейным стрессом родителей 
больных шизофренией.

шКОЛА ПСИХИАТРИчЕСКОЙ 
ГРАМОТНОСТИ ДЛЯ РОДСТВЕННИКОВ 

ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯщИХСЯ  
В ПСИХИАТРИчЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ

бугорский А.В.
Санкт-Петербург, Санкт-Петербургское ГБУЗ 

«Психиатрическая больница № 1 им. П.П. Кащенко»

семейное окружение – это один из основных 
факторов, влияющих на течение и исход заболева-
ния, результаты реабилитации больных, страдаю-
щих тяжелым психическим заболеванием. поэтому 
проблемы родственников пациентов (дисстресс, 
связанный с заболеванием близкого, социальное 
и экономическое бремя болезни, стигматизация, 
отсутствие достаточной информации) находятся 
в фокусе внимания специалистов, участвующих в 
оказании психиатрической помощи. 
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в течение двух лет при санкт-петербургской 
психиатрической больнице №1 им. п. п. кащен-
ко» работает школа психиатрической грамотности 
для родственников пациентов, страдающих, пре-
имущественно, шизофренией и расстройствами 
шизофренического спектра, проходящих лечение в 
отделениях первого психотического эпизода. Заня-
тия проходят как в учреждении, так и в выездном ре-
жиме – в помещении пнд районов обслуживания.

количество участников группы варьирует от 
7 до 15 человек. продолжительность одного занятия 
2 часа, периодичность - 1 раз в неделю. первые три 
занятия группа является «открытой», после чего ее 
«закрывают». Основное требование к участникам 
групп является строгое посещение занятий, соблю-
дение правил группы, которые принимаются на 4-м 
занятии. программа рассчитана на 12 занятий, по 
окончании цикла всем участникам выдается необ-
ходимая литература.

модель заключается в комплексном подходе, 
учитывающем потребности семей (в информации, 
психотерапии, психологическом консультирова-
нии, выработке новых социальных навыков). За ос-
нову взята программа, разработанная нцпЗ рамн 
(солохина т. а., ястребов в. с., цапенко а. и. и со-
авт., 2010). инновационные отличия, привнесенные 
нами, заключаются в совмещении некоторых моду-
лей (3 из 5), предложенных авторами, в единый про-
цесс без их поэтапного проведения. при этом были 
сохранены следующие структурные элементы:1) 
психообразование родственников психически боль-
ных; 2) тренинг навыков; 3) участие родственников 
больных в работе общественной организации.

данная модель психообразовательной рабо-
ты, не являясь в строгом смысле семейной терапи-
ей, использует ее средства, когнитивную терапию, 
наративную, диалоговую и рефлективную модели.

наиболее активными пользователями обра-
зовательного цикла оказались женщины с высшим 
образованием, в возрасте от 41 до 60 лет, с хорошим 
социальным статусом (работающие, замужние и 
имеющие семью из 3-4 человек). 97% респондентов 
являлись родителями наших пациентов и прожива-
ли совместно с ними.

ПСИХООбРАЗОВАТЕЛЬНАЯ РАбОТА  
С РОДИТЕЛЯМИ ДЕТЕЙ,  

СТРАДАЮщИХ эПИЛЕПСИЕЙ
Семакина Н.В., Михайлов В.А., багаев В.И.

Киров, Кировская государственная медицинская академия,  
Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский научно-

исследовательский психоневрологический институт  
им. В.М. Бехтерева

перспективным направлением реабилитации 
в современной психиатрии является психообразова-
тельная работа с пациентами и их семьями. Эпилеп-

сия детей социально значимое стигматизирующее 
заболевание, влияющее на качество жизни пациен-
тов и его семьи. родители играют важную роль в 
лечебно–реабилитационном процессе и социальной 
адаптации детей, страдающих эпилепсией. 

Целью нашего исследования являлось ком-
плексное изучение качества жизни, психоэмоцио-
нальной сферы, социальной фрустрированности, 
стигматизации родителей детей, страдающих эпи-
лепсией, и разработка для них психообразователь-
ной программы.

Материалы и методы исследования. психо-
социальное исследование 120 родителей детей, стра-
дающих эпилепсией, выявило достоверно (p≤0,001) 
низкие показатели качества жизни (опросник кж 
вОЗ-26), высокую личностную тревожность (шкала 
самооценки тревожности, ч.д. спилберг) и соци-
альную фрустрированность (шкала «уровень со-
циальной фрустрированности», л.и. вассерман и 
соавт.) в сравнении с контрольной группой родите-
лей практически здоровых детей (95 респондентов). 
у 22% родителей детей, страдающих эпилепсией, 
определялся легкий уровень депрессии (шкала де-
прессии, в. Зунг). с помощью опросника стигмати-
зации (л.и. вассерман, в.а. михайлов) выявлена 
высокая стигматизация родителей детей, страдаю-
щих эпилепсией, недостаточная осведомленность 
их об эпилепсии и пессимистический прогноз на 
выздоровление при эпилепсии.

Результаты и выводы. исходя из получен-
ных данных, нами разработана программа пси-
хообразовательной работы с родителями детей, 
страдающих эпилепсией, направленная на воспол-
нение информационного дефицита о заболевании 
эпилепсия, формирование позитивного отношения 
к терапии, толерантности к стигматизирующим 
факторам эпилепсии, профилактику и коррекцию 
психоэмоциональных расстройств, повышение 
психологической стрессоустойчивости. психооб-
разовательная программа для родителей детей, стра-
дающих эпилепсией, условно разделена на блоки. 
информационный блок, ориентированный на фор-
мирование знаний о клинико-социальных аспектах 
эпилепсии. психологический блок, направленный 
на расширение стратегий разрешения проблем пов-
седневной жизни, навыков эффективного совлада-
ния со стрессами, поиск ресурсных приоритетов в 
системе ценностных ориентаций. психотерапевти-
ческий блок, включающий профилактику развития, 
своевременное выявление и коррекцию психоэмо-
циональных расстройств, обучение релаксаци-
онным методикам самопомощи родителей детей, 
страдающих эпилепсией. психообразовательная 
работа может быть реализована в форме групповых 
и индивидуальных занятий с использованием всех 
доступных способов информирования: беседы, лек-
ции, диалоги, обсуждения, презентации, буклеты, 
публикации в сми.
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р. XV
Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  

психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

ПСИХОЛОГИчЕСКАЯ МОДЕЛЬ 
ПСИХОТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ 

ПСИХОСОМАТИчЕСКОГО ПРОфИЛЯ
Русина Н.А.

Ярославль, Ярославская государственная  
медицинская академия

психотерапевтическая триада «мишеней» 
пациентов психосоматического профиля – «теле-
сная скованность», «подавленные отрицательные 
эмоции» и «неконгруэнтность смыслов». 

пациенты психосоматического профиля пе-
рерабатывают проблемы интеллектуально. про-
блемы пациента: ограничивающие убеждения, 
ригидность, стереотипные установки. когнитивная 
терапия работает с установками пациента, расши-
ряет поле его сознания. приемы: фокусирование на 
проблемах, переформулирование базисных убеж-
дений, подавление нежелательных мыслей, перевод 
ограничивающих убеждений в конструктивные, 
перевод иррациональных мыслей в рациональные, 
перевод «отрицательного» в «положительное», «те-
ория относительности» отрицательных событий, 
принципы «золотого сечения», притчи.

в работе с больными можно получить рас-
сказ об отрицательном эмоциональном состоянии 
без внешних проявлений обиды, агрессии, гнева, 
депрессии. назвать их пациенты не могут в силу 
алекситимичности и бедности эмоционального сло-
варя. проявления эмоций нет. подавление эмоций 
является маркером психосоматической природы 
заболевания. больные затрудняются с маркировкой 
своего эмоционального состояния, не могут «проиг-
рывать» его, им проще описать ситуацию. приемы 
эмотивнойя психотерапия: маркировка эмоцио-
нальных состояний, обучение «отреагированию» 
эмоций, «выпускные клапаны для гнева», «слёзы», 
перевод отрицательных эмоций в физическую ак-
тивность, «проговаривание» эмоционального состо-
яния, фокусирование на внутренних переживаниях, 
а не на внешних событиях, различие между чувс-
твами и телесными ощущениями, создание новой 
доминанты, творчество, юмор, стресс-айкидо, мето-
ды саморегуляции, дыхательные упражнения. 

следующая проблема: телесная скованность, 
«мышечный панцирь». методы телесно-ориентиро-
ванной терапии и оздоровительные мероприятия: 
косметические и водные процедуры, массаж и само-
массаж, движения (гимнастика, танцы, йога, спорт, 
прогулки), методы саморегуляции (мышечная ре-
лаксация, аутотренинг, глубокое дыхание, изомет-
рические упражнения), визуализация, медитация, 
самогипноз, процессуальные техники.

другая группа проблем больного: ограничен-
ный репертуар действий, уход в работу, игнориро-
вание болезни, пассивный суицид. важно научить 
больного или родственников следить за его состо-
янием. для этого предназначена поведенческая те-
рапия. приемы: обучение уходу за собой, контроль 

состояния, умение слышать свой организм, режим 
труда и отдыха, сон, питание, дневники самонаблю-
дения, «Школы» больного.

главная проблема больных - неконгруэнт-
ность смыслов. для них чрезвычайно актуальны 
вопросы смысла жизни, вины, тревоги, смерти, 
одиночества. работа с этими категориями может 
быть эффективной в парадигме экзистенциальной 
терапии. приёмы: диагностика понимания понятий 
«ценности», «цели», «жизненный смысл», диагнос-
тика личных ценностей, построение жизненной 
стратегии, метафорическая и телесно-пространс-
твенная работа по «образу жизни», работа со сказ-
ками, метафорами, притчами, работа на осознание 
причинно-следственных связей в жизни личности, 
гармонизация первичных и вторичных способнос-
тей, духовного и материального, гармонизация пси-
хической и телесной сфер.

начальный этап работы - подбор психологи-
ческого инструментария обследования, адекватного 
каждой нозологии. психологические исследования 
в психосоматической клинике посвящены изуче-
нию личностных особенностей пациента, семей-
ных отношений, родительских директив. для того 
чтобы приблизить психологическую диагностику к 
практике, психолог должен направить ее на выбор 
психотерапевтической мишени. в этой связи стано-
вится актуальным анализ личностных и средовых 
ресурсов пациента. мы применяем методы диа-
гностики отношения к болезни (тОбОл), самоот-
ношения (мис), адаптационных ресурсов (индекс 
жизненного стиля, копинг-тест), тест смысложиз-
ненных ориентаций, методику предельных смыс-
лов, тест жизнестойкости.

важно использовать не только психологичес-
кие тесты, но и уметь диагностировать поведение 
пациента по значимым ситуациям. благоприятной 
основой является умение раскрыть внутренний 
мир пациента, выявить неосознаваемые мотивы его 
поведения, скрытые от него самого и являющиеся 
средой для развития личности в болезни. выяснить 
типы семейных проблем и актуальные способности 
можно, следуя теории позитивной психосоматики 
н. пезешкиана. 

психолог провоцирует процесс, при помощи 
которого мобилизуются блокированные персональ-
ные силы в человеке. Задача психолога/психотера-
певта - следить за невербальными проявлениями 
пациента. маркерами эффективности работы яв-
ляется появление реакций, которые начинают со-
провождаться изменениями в теле: жестикуляция, 
блеск в глазах, эмоциональность в речи, слёзы. ито-
гом диагностической ситуации должно стать прояв-
ление внутреннего конфликта пациента между его 
природной эмоциональностью и необходимостью 
сдерживать подсознательную агрессию на ситу-
ации, с которыми он не может, но вынужден ми-
риться в силу привычки. Он становится готовым к 
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«встрече с самим собой». пациент должен осознать, 
как конфликт заставляет его реагировать опреде-
ленной частью тела, органом: «реагировать кожей», 
«сдерживать дыхание», «плакать сердцем и т.п. 

второй этап - работа по осознанию связи 
между эмоциями и физиологическим состоянием, 
трудностей понимания и выражения чувств. Задача 
психолога/психотерапевта помочь пациенту мар-
кировать его эмоциональное состояние и перейти 
к тренировке способности распознавания эмоций и 
сопровождающих их когнитивных процессов, рас-
ширения эмоционального словаря. 

третий этап работы - изменение негатив-
ной установки пациента по отношению к отрица-
тельным эмоциям, выявление причин, кто и когда 
«запретил» ему выражать отрицательные эмоции, 
фокусировка внимания на модусе переживания.

как только он начинает отслеживать ситуа-
ции, в которых у него возникает ухудшение само-
чувствия, и научится связывать свое болезненное 
состояние с эмоциональным сдерживанием, пере-
ходим к четвертому этапу: обучению моделям сов-
ладания. работа может осуществляться в техниках 
нейролингвистического «якорения» ресурсных со-
стояний пациента, в которых ему бывает комфор-
тно, медитативных техниках, обучении мышечной 
релаксации и глубокому дыханию.

но все эти методы не позволяют решить 
главный вопрос больных: как жить в этом мире, как 
жить со своей болезнью. Экзистенциальный анализ 
а.лэнгле направлен не на личность как на изолиро-
ванную психическую целостность, но на человека 
как бытие-в-мире, т.е. на его жиЗнЬ.

в категориях экзистенциального анализа 
«экзистенция» - наполненность жизни. Задача че-
ловека – иметь внутренне согласие, формировать 
свою жизнь. согласно теории экзистенциального 
анализа, человеческая экзистенция проявляется в 
4-х реальностях: «мир» - то, что окружает челове-
ка; «жизнь» предполагает понимание, как человек 
взаимодействует с этой жизнью; «бытие самим 
собой» задает вопрос «что делает меня ценным?»; 
«будущее» предполагает нахождение в более широ-
ком контексте: семья, общество, смысл жизни. при 
внутреннем согласии в каждой из этих реальностей 
возникает ощущение внутренней свободы, напол-
ненности жизни. нарушения экзистенции приво-
дят к стрессам, к клиническим расстройствам, к 
заболеваниям.

нарушения взаимодействия с «миром» по-
рождает страх, у человека нет защиты от опаснос-
ти, нет опоры в этом мире. главная категория на 
этом уровне – «я могу быть». человек знает, чего 
он хочет, и если это совпадает с ситуацией, то на 
этом уровне мы имеем внутреннее «да». если воз-
никает страх, тревога, то есть ощущение, что «я 
не могу быть», это «да» отсутствует. нарушения 
на уровне «жизнь» формируют депрессии. человек 

не способен адекватно воспринимать и выражать 
положительные эмоции, у него нарушен баланс 
категории «мне нравится». нарушение на уровне 
«быть самим собой» приводит к тому, что человек 
не может справиться с самим собой и быть в мире 
с самим собой. нарушается баланс категории «я 
имею право». возникают истерические и личнос-
тные расстройства. утрата «горизонта», напряже-
ние в сфере смысла жизни вызывает нарушение 
баланса категории «я должен», приводит к риску 
суицида, зависимого поведения. все вместе на-
рушает «экзистенцию» - наполненность жизни, 
формирует экзистенциальный страх. работа с 1-й 
фундаментальной мотивацией заключается в по-
иске внутренней опоры и развитии фундаменталь-
ного доверия. можно применить когнитивную 
психотерапию.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХОэМОЦИОНАЛЬНОЙ 
СфЕРЫ РОДИТЕЛЕЙ ДЕТЕЙ, 

СТРАДАЮщИХ эПИЛЕПСИЕЙ
Семакина Н.В., Михайлов В.А., багаев В.И.

Киров, Кировская государственная медицинская академия,  
Санкт-Петербург, Санкт-Петербургский научно-

исследовательский психоневрологический институт  
им. В.М. Бехтерева

Одним из приоритетных направлений россий-
ского здравоохранения является охрана психичес-
кого здоровья населения как основа национальной 
безопасности россии. современная медицина в рам-
ках психодинамического подхода уделяет большое 
внимание психосоциальной реабилитации и качест-
ву жизни больных социально значимыми заболева-
ниями. многие авторы подчёркивают важную роль 
семьи в реабилитации пациентов с хроническими 
заболеваниями. Эпилепсия – распространённое 
психоневрологическое заболевание, оказывающее 
большое влияние на социальное функционирование 
пациентов (м.м. кабанов, 1998; л.и. вассерман и 
соавт., 2001; с.а. громов и соавт., 2002; н.г. незна-
нов, 2005; а.б. гехт, 2005; в.а. михайлов, 2008; и 
др.). реализация международной программы все-
мирной Организацией Здравоохранения «Эпилеп-
сия из тени» (дублин, 1997), позволила достигнуть 
положительных результатов в улучшении качества 
диагностики и лечения эпилепсии, создании про-
грамм медико-социальной реабилитации пациентов. 
несмотря на то, что современные противоэпилепти-
ческие препараты позволяют в большинстве случаев 
получить контроль над эпилептическими присту-
пами и улучшить качество жизни пациентов, про-
блемы социальной реабилитации и стигматизации 
сохраняют свою актуальность (в.а. карлов, 2010). в 
исследованиях качества жизни больных эпилепсией 
подчёркивается влияние заболевания на психосо-
циальное функционирование пациентов и их близ-



407

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

р. XV
Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  

психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

ких родственников. родители детей, страдающих 
эпилепсией, непосредственно осуществляют лечеб-
но–реабилитационные мероприятия, обеспечивают 
комплаенс, формируют личность и внутреннюю 
картину болезни ребенка. 

Целью нашего исследования являлось 
изучение качества жизни и оценка психоэмоцио-
нального состояния родителей детей, страдающих 
эпилепсией. 

Методы и материалы исследования. в 
исследовании участвовали 120 родителей детей, 
страдающих эпилепсией не менее одного года. в 
контрольную группу были включены 95 родителей 
здоровых детей. критерии исключения: отсутствие 
психических и соматических заболеваний на мо-
мент проведения исследования.

в исследовании применялись психодиагнос-
тические методики: опросник качества жизни вОЗ 
кж–26, шкала самооценки уровня тревожности 
(ч.д. спилберг, Ю.л. ханин), шкала самооценки де-
прессии (в. Зунг, т.и. балашова).

Результаты исследования. в ходе иссле-
дования выявлены достоверно p≤0,001 низкие 
показатели общей оценки качества жизни роди-
телей детей, страдающих эпилепсией,(87,9±11,6) в 
сравнении с контрольной группой родителей здо-
ровых детей (104,5±7,5). исследование структуры 
качества жизни родителей показало более низкие 
показатели в сферах, которые ассоциированы с 
заболеванием ребёнка – это физическая боль и 
дискомфорт, жизненная энергия и усталость, сон 
и отдых, способность выполнять повседневные 
дела, возможности для отдыха и развлечений, 
недостаток положительных и избыток отрица-
тельных эмоций, неудовлетворённость личными 
взаимоотношениями, низкий уровень социальной 
поддержки, финансовые затруднения и повышен-
ная потребность в качественной доступной меди-
ко–социальной помощи.

в процессе исследования психоэмоцио-
нальной сферы родителей детей, страдающих 
эпилепсией, были выявлены достоверно p≤0,01 
высокие показатели по шкале депрессии (43,1±6,7), 
реактивной (35,8±8,8) и личностной (58,8±11,2) тре-
вожности в сравнении с показателями по шкале 
депрессии (34,4±8,8), реактивной (23,8±5,9) и лич-
ностной (36,8±5,3) тревожности родителей прак-
тически здоровых детей. 76% родителей детей, 
страдающих эпилепсией, имели высокую реактив-
ную тревожность, 100% - высокую личностную 
тревожность, 22% - лёгкую депрессию.

корреляционный анализ выявил достовер-
ную зависимость низких показателей сфер качества 
жизни (физической, психологической, духовной, не-
зависимости, социальных отношений, окружающая 
среда) и высоких значений уровня депрессии, реак-
тивной и личностной тревожности родителей детей, 
страдающих эпилепсией (таб. 1).

таблица 1. корреляционный анализ показа-
телей качества жизни и психологических критериев 
родителей детей, страдающих эпилепсией.
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физическая сфера -0,260** -0,219* -0,355***
психологическая 
сфера

-0,282** -0,278** -0,287***

уровень 
независимости

-0,344*** -0,302*** -0,326***

социальные 
отношения

-0,341*** -0,359*** -0,490***

Окружающая среда -0,366*** -0,383*** -0,428***
духовная сфера -0,346*** -0,227* -0,243**
Общее кж -0,216* -0,224* -0,332***
состояние здоровья -0,163 -0,168 -0,282**
Общее кж 
(итог.балл)

-0,416*** -0,404*** -0,490***

примечание: r – критерий Пирсона (* p≤ 0,05, 
** p≤ 0,01, *** p≤ 0,001)

Обсуждение и выводы. исследование пока-
зало низкое качество жизни родителей детей, стра-
дающих эпилепсией, наиболее низкие показатели 
отмечены в сферах опосредованно ассоциированных 
с эпилепсией детей: физической, психической, духов-
ной, независимости, социальных взаимоотношений, 
окружающая среда. высокий уровень реактивной 
тревожности родителей детей, страдающих эпилеп-
сией, отражает глубину субъективных переживаний, 
беспокойства и озабоченности заболеванием детей. 
высокая личностная тревожность родителей детей, 
страдающих эпилепсией, свидетельствует о личнос-
тной предрасположенности к устойчивым состояни-
ям тревоги, беспокойства и внутреннего напряжения, 
что в свою очередь негативно отражается на стрессо-
устойчивости, самооценке, социальной активности. 
состояние лёгкой депрессии, диагностированное у 
родителей детей, страдающих эпилепсией, являет-
ся отражением длительной стрессовой ситуации и 
эмоционального напряжения и является предраспо-
лагающим фактором к формированию тревожно-де-
прессивных и психосоматических состояний.

исходя из полученных данных нами разра-
ботана программа психообразовательной работы с 
родителями детей, страдающих эпилепсией, направ-
ленная на профилактику и коррекцию психоэмоцио-
нальных расстройств, повышение психологической 
стрессоустойчивости. психообразовательная про-
грамма для родителей детей, страдающих эпилеп-
сией, условно разделена на блоки. психологический 
блок, направленный на расширение стратегий раз-
решения проблем повседневной жизни, навыков 
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эффективного совладания со стрессами, поиск ре-
сурсных приоритетов в системе ценностных ориен-
таций. психотерапевтический блок, включающий 
профилактику развития, своевременное выявление 
и коррекцию психоэмоциональных расстройств, 
обучение релаксационным методикам самопомощи 
родителей детей, страдающих эпилепсией. психо-
образовательная работа может быть реализована 
в форме групповых и индивидуальных занятий с 
использованием всех доступных способов инфор-
мирования: беседы, лекции, диалоги, обсуждения, 
презентации, буклеты, публикации в сми.

ОНТОЛОГИчЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ 
АУТОАГРЕССИИ И ЛОГОТЕРАПИЯ

борисов И.В., Любов Е.б.
Москва, ФГБУ Московский НИИ психиатрии Минздрава России

в период любого жизненного кризиса, особен-
но, если его морфология скрывает суицидальность, 
актуализируются экзистенциальные проблемы 
индивида. суициденты онтологически связаны с 
вопросами жизни и смерти, любви и одиночества, 
свободы выбора и ответственности, смысла. смыс-
ловая потребность, как другие потребности, и «ноо-
генные», и «витальные», у личностей, склонных к 
аутоагрессивному поведению, отличается большой 
напряженностью [1,2,5]. 

Целями исследования становятся создание 
диагностической методики для выявление пре-
диспозиционных факторов суицида и построение 
модели психотерапии для воздействия на их цен-
ностно-смысловые предпосылки.

структура опросника состоит из четырех 
групп детерминант: 

a) факторы личностной уязвимости; 
b) актуальный стресс и микросоциальные 

конфликты; 
c) признаки социально-психологической 

дезадаптации; 
d) резервы личности и ситуации, 

coping-стратегии. 
психотерапевтический метод, который мы 

предлагаем [2], основан на интеграции логотера-
пии Frankl V. – Längle A. [5], аксиоанализа ларичева 
в.п., а также изучении гуровичем и.я., леонтье-
вым д.а. феномена жизнестойкости [3,4]. модель 
структурирована:

I этап. изложение пациентом первичного 
представления о своих проблемах и подкрепление 
логогностического взаимодействия, которое от-
крывает новые и переоценивать известные смыслы 
существования. 

II этап. Экзистенциальный анализ иерархии 
ценностных ориентаций и суицидогенного ценнос-
тно-смыслового конфликта. 

можно сделать следующие выводы: 
1. цели профилактики определяют предмет 

исследования: им должна быть ранняя фаза пресуи-
цидального периода. 

2. уровень суицидального риска может быть 
сформулирован как результирующая суицидоген-
ных и антисуицидальных показателей, одним из 
которых является переживание смысла. 

ВРАч-ПСИХИАТР И КЛИНИчЕСКИЙ 
ПСИХОЛОГ В СИСТЕМЕ РЕАбИЛИТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ С ПОГРАНИчНЫМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ В УСЛОВИЯХ 

ПСИХИАТРИчЕСКОГО СТАЦИОНАРА
бородин В.И., бобракова О.Т.,  

Олефиренко Л.В.
Москва

реабилитационные подходы к коррекции и 
восстановлению больных с пограничными психи-
ческими расстройствами предполагают практичес-
кое взаимодействие специалистов разного профиля: 
психиатров, психологов, социальных работников и 
др. в такой ситуации вопросы оптимизации взаимо-
действия врача-психиатра и клинического психоло-
га выступают как наиболее актуальные. 

в традиции клинической психиатрии врач-
психиатр является ключевой фигурой в диагности-
ческом и лечебном процессе, поскольку на нем лежит 
главная ответственность за жизнь и здоровье паци-
ента. в основе ведущего для психиатра клинико-
психопатологического метода лежит описательный 
подход к психическим нарушениям, с использова-
нием таких понятий, как «симптом», «синдром», 
«нозология», отражающих не содержание, а форму 
психических расстройств, и нацеленных, прежде 
всего, на решение дифференциально-диагностичес-
ких задач. «побочным эффектом» такого подхода 
является негласный запрет на «психологизацию», 
приводящий в итоге к недооценке необходимости 
психологической работы с пациентом, а также чрез-
мерный акцент на медикаментозной терапии. 

позиция клинического психолога иная, пос-
кольку его психотерапевтическая и психокоррекцион-
ная работа ориентирована на понимание личности с ее 
проблемами и переживаниями (часто трудно осозна-
ваемыми). психопатологические понятия для клини-
ческого психолога имеют значение только в качестве 
внешних границ, в рамках которых его методика не 
приведет к нежелательным последствиям (ложное по-
нимание и ухудшение психического состояния). 

принципиальные методологические раз-
личия в подходах к одному и тому же предмету 
деятельности (пациент с пограничным психичес-
ким расстройством) со стороны врача-психиатра и 
клинического психолога неизбежно приводят к яв-
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ной или скрытой конкуренции между ними и даже 
отказу от взаимодействия, что может сказываться 
крайне негативно на результатах лечения и реаби-
литации больных. 

в связи с этим необходимо осуществлять 
активные усилия по поиску путей и организаци-
онных принципов взаимодействия между врачом-
психиатром и клиническим психологом. при этом 
инициатива должна исходить, в первую очередь, от 
врача-психиатра, поскольку именно он выступает 
как центральное звено лечебно-реабилитационного 
процесса (как в плане лечения, так и ответственнос-
ти за больного) в условиях психиатрического стаци-
онара. требует особого обсуждения роль лечащего 
врача в мотивировании пациента на получение пси-
хологической помощи вообще и формировании у 
него запроса на психотерапию. 

таким образом, взаимодействие врача-психи-
атра и клинического психолога в психиатрическом 
стационаре, на наш взгляд, должно основываться, 
во-первых, на тесном их сотрудничестве в реаби-
литационном процессе (регулярные обсуждения 
динамики состояния больных, сотрудничество в 
рамках долгосрочных психообразовательных, пси-
хотерапевтических и других реабилитационных 
программ), а во-вторых, – на четком разделении от-
ветственности и ограниченном невмешательстве в 
работу каждого из специалистов, не исключающем 
возможность контроля лечебно-реабилитационного 
процесса в целом со стороны главной ответствен-
ной фигуры – врача-психиатра. 

учитывая пока еще низкий уровень психоло-
гической культуры населения нашей страны и ак-
туальность проблем, связанных со стигматизацией 
и самостигматизацией больных с пограничными 
психическими расстройствами, на амбулаторном 
этапе лечебно-реабилитационных мероприятий не-
обходимо активнее использовать профессиональ-
ные возможности социальных работников. прежде 
всего, это психообразование, информирование па-
циентов и членов их семей о способах получения ме-
дицинской и психологической помощи, коррекция 
проявлений стигматизации и самостигматизации, 
а также привлечение внимания государственных и 
общественных структур к нуждам больных.

СПЕЦИфИКА ПСИХОЛОГИчЕСКОГО 
СОПРОВОжДЕНИЯ МУжчИН И жЕНщИН 

С ПЕРВЫМИ ПРИСТУПАМИ шИЗОфРЕНИИ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ТИПА РЕАКЦИИ  

НА бОЛЕЗНЬ
Ханько А.В.
Санк-Петербург

Цель исследования: изучить особенности 
психологических реакций на болезнь у мужчин и 

женщин с первыми приступами шизофрении и оп-
ределить специфику психологического сопровож-
дения больных с учетом пола.

Материалы и методы. Объект исследования 
– 2 группы пациентов – 50 мужчин и 50 женщин 
с параноидной шизофренией (длительность забо-
левания не более 5 лет, в анамнезе не более 3 пси-
хотических приступов). все пациенты находились 
в стационарных отделениях «первого психотичес-
кого эпизода». использовались эксперименталь-
но-психологические методики: психологической 
диагностики типов отношения к болезни (методи-
ка тОбОл); «индекс жизненного стиля» (методика 
ижс) в адаптации л.и. вассермана с соавт.; дем-
бо–рубинштейн в модификации а.м. прихожан; 
диагностики уровня социальной фрустрированнос-
ти (методика усф) л.и. вассермана в модифика-
ции в.в. бойко; гиссенский личностный опросник 
в адаптации е.а. голыкиной с соавт.; копинг-тест 
лазаруса (адаптация методики WCQ).

Результаты. установлено, что для мужчин 
и женщин с первыми приступами шизофрении 
характерны три основных типа психологических 
реакций на болезнь: самостигматизация (соответс-
твенно 16,9±1,7 и 18,2±1,8), «уход в работу» (соотв. 
17,4±2,3 и 17,5±2,1) и анозогнозия (соотв. 12,6±2,6 
и 14,4±2,6). самостигматизация у мужчин сопро-
вождается стремлением занять безопасную зави-
симую позицию в межличностном взаимодействии 
(r=–0,31, p &lt; 0,05), а у женщин – стремлением 
преодолеть свою уязвимость в связи с заболевани-
ем (r=0,37, p &lt; 0,01) и попытками укрепить свою 
социальную позицию (r=0,53, p &lt; 0,001). «уход в 
работу» у мужчин формируется в связи с некритич-
ностью по отношению к заболеванию (r=0,37, p &lt; 
0,01) и проявляется демонстрацией себе и окружа-
ющим своей независимости, адекватности и социа-
бельности, а у женщин – в связи с сензитивностью 
(r=0,28, p &lt; 0,05) и имеет целью не допустить идей 
самоуничижения, доказать окружающим свою дее-
способность. анозогнозия у мужчин сопровожда-
ется повышением уровня социальной активности 
(r=0,29, p &lt; 0,05), а у женщин – повышением эмо-
ционально-волевого контроля (r=0,43, p &lt; 0,01). 
в целом женщины с первыми приступами шизоф-
рении, несмотря на меньшую аффективную сдер-
жанность (соответственно 9,3±1,0 и 6,5±0,9; t=2,1, 
p &lt; 0,05), характеризуются большей критичнос-
тью, оптимистичностью и готовностью к реабили-
тационным мероприятиям (соответственно 5,3±1,1 
и 8,7±1,3; t=1,98, p &lt; 0,05), по сравнению с муж-
чинами, проявляющими большую эмоциональную 
скупость по отношению к себе, своему здоровью и 
перспективам лечения.

Выводы. психологическое сопровождение 
мужчин с первыми приступами шизофрении, в пер-
вую очередь, должно быть направлено на дестигма-
тизацию, предполагающую коррекцию самооценки 
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Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  
психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

и стимуляцию активности в сфере межличностных 
контактов, а также выработку у больных адекват-
ных представлений о своей болезни с сопутству-
ющим формированием конструктивных программ 
поведения в отношении собственного здоровья. 
психологическое сопровождение женщин должно 
быть ориентировано на стабилизацию аффективно-
го фона, развитие самоконтроля, обучение «пози-
тивному» мышлению и формирование адекватного 
я – образа.

СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИчЕСКИЕ  
И ПСИХОЛОГИчЕСКИЕ фАКТОРЫ РИСКА 

шКОЛЬНОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ
Седова А.А., Тимохина Е.В.,  

Смирнова О.Ю., Моросеева Е.А.
Тверь, ГБОУ ВПО Тверская ГМА Минздрава России

Цель исследования: изучение особенностей 
социально-гигиенических и психологических фак-
торов риска школьной дезадаптации.

Материалы и методы: обследовано 67 уча-
щихся 10-х классов средней школы г. твери. метод- 
анкета вОЗ, содержащая 88 учетных признаков.

Результаты. как показал анализ получен-
ных данных, большинство подростков проживают 
с матерями и только 25 % в полных семьях. при 
этом 8% мальчиков и 12 % опрошенных девочек 
испытывают чувства одиночества. исследование 
показали, что 46% молодых людей курят или про-
бовали ранее, также 29 % девочек считают себя 
курящими.алкоголь употребляли 42% мальчиков 
и 48% девочек , причем 7% из них злоупотребили 
им. при возникновении проблем с алкоголем 29% 
мальчиков обращаются к друзьям. наиболее значи-
мыми лицами для подростков при возникновении 
проблем со здоровьем являются врачи, родители и 
родственники. мальчиков в основном интересует 
тема спорта (63%), девочек также привлекает эта 
тема, но в 1,5 раза меньше. свое здоровье субъек-
тивно оценили на <хорошо> и <отлично> 76,8 % 
детей. в тоже время 71,2% воспитанников про-
пускали занятия в течение года из-за болезни, что 
не соответствует оценки их субъективной оценки 
собственного здоровья. наиболее привлекательны-
ми для всех подростковых групп являются занятия 
зарядкой и игровыми видами спорта(футбол, хок-
кей). Эти виды спорта превалируют у подростков, т. 
к. они не требуют вложения материальных средств 
и поэтому более доступны. у данных школьников 
преобладают пассивные формы восприятия ин-
формации, не требующие познавательных усилий. 
чаще всего это легко воспринимаемые видеоряды 
и устные пересказы общеизвестных фактов. надо 
заметить, что только 3 % мальчиков ответили, что 
за советом они бы обратились к родителям. Основ-

ным стимулом для укрепления здоровья подростки 
считают желание и силу воли. наибольший вред 
здоровью, по мнению подростков, может нести 
употребление наркотиков, курение, и в меньшей 
степени употребление алкоголя. исследование по-
казало, что несмотря на осведомленность о вреде 
пав, учащиеся вовлечены в разные формы аддик-
тивного поведения.

Выводы. подростки воспитывающиеся в не 
полных семьях, наиболее часто подвержены соци-
альной и школьной дезадаптации. увеличивается 
число школьников имеющих искаженное представ-
ление о здоровье и методах профилактики заболева-
ний. Значительный процент школьников регулярно 
употребляет алкоголь и курит. необходимо также 
принять во внимание , что подростки очень часто 
испытывают чувство одиночества и своей ненуж-
ности, что может вести к депрессивным состояниям 
и суицидальным попытками. полученные данные 
приводят к необходимости к выделению среди 
школьников группы риски – детей с различной сте-
пенью выраженности психической дезадаптации. 
данную группу подростков должны постоянно ку-
рировать школьные психологи, педагоги и воспи-
татели, а при необходимости указанные учащиеся 
должны обращаться к врачу психиатру лечебно-
консультативного приема в областной клинический 
психоневрологический диспансер. 

шКОЛЬНОЕ НАСИЛИЕ  
И эМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУшЕНИЯ  

У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Воликова С.В., Нифонтова А.В.

Москва, Московский НИИ психиатрии Минздрава России, 
МГППУ

практически в любом школьном коллективе 
есть один или несколько детей, подвергающихся 
насмешкам и издевательствам со стороны сверс-
тников, т.е. школьному насилию или буллингу. пос-
тоянное пребывание в виктимной ситуации может 
приводить к снижению учебной мотивации, делик-
вентному поведению, появлению симптоматики 
тревожных и депрессивных расстройств, а также 
к увеличению суицидального риска (бердышев, 
нечаева, 2005). взрослые, которые были жертвами 
школьного буллинга в детстве, имеют значительно 
более высокий уровень депрессии и более низкий 
уровень самооценки, чаще подвержены социальной 
изоляции, чаще проявляют симптомы социальной 
тревожности, черты асоциального поведения (Rigby, 
2003; Arseneault, Bowes, Shakoor, 2010; Losey, 2011). 
За рубежом тема школьного буллинга (школьного 
насилия) активно изучается как специалистами, 
так и различными общественными организациями.  
в россии эта тема изучена меньше.
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Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  

психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

Цель исследования: определить распро-
страненность школьного насилия (буллинг), вы-
явить связь уровня депрессии, тревоги и агрессии, 
а также восприятия учебной ситуации и школьного 
насилия. 

Методы исследования: 
1. анкета, позволяющая измерить уровень 

собственной вовлеченности в буллинг, а также 
степень и характер выраженности этого явления в 
классе; 

2. опросник детской депрессии (CDI) 
M.Kovacs; 

3. опросник личностной тревожности (а. м. 
прихожан); 

4. опросник «Школьная ситуация» (в.к. За-
рецкий, а.б. холмогорова); 

5. методика диагностики показателей и форм 
агрессии (а. басс, а. дарки).

испытуемые: было обследовано 143 школь-
ника 5-7 классов общеобразовательных школ 
г. москвы. 

Результаты: проведенное исследование по-
казало, что 14,7 % детей (21 чел.- основная группа) 
из обследованной выборки признается в том, что 
регулярно подвергается физическому или психо-
логическому насилию со стороны одноклассников. 
среди причин школьного буллинга называется вне-
шний вид детей-жертв, поведение, отличающееся от 
поведения одноклассников, плохая успеваемость, 
другая национальность. было выявлено, что дети-
жертвы буллинга чаще высказывают суицидальные 
намерения (33,3% подростков основной группы), 
чем дети, не подвергающиеся насилию (16%), чаще 
оказываются в группе риска по общему уровню 
депрессивности, у них выше общий уровень де-
прессивности (р=0,000**), выше уровень тревоги 
(р=0,000**). Обнаружена связь школьного буллинга 
и депрессии (р=0,320**). у детей – жертв школь-
ного буллинга выше уровень физической агрессии 
(р=0,016*) и чувства вины (р=0,049*). большинство 
детей основной группы обладают высоким уровнем 
враждебности, что может быть как следствием бул-
линга (постоянное пребывание в виктимной ситуа-
ции развивает негативные чувства и оценки людей и 
событий), так и фактором, провоцирующим издева-
тельства. анализ ответов школьников обеих групп 
показал, что дети часто игнорируют, не вмешива-
ются в разворачивающуюся на их глазах ситуацию 
травли кого-то из одноклассников. дети-жертвы 
особенно редко оказывают помощь одноклассни-
кам, оказавшимся в виктимной ситуации, предпо-
читая не вмешиваться, или не замечают буллинга. 
причина невмешательства связана со страхом вновь 
оказаться жертвой издевательств. дети-жертвы, 
подвергаясь издевательствам, не могут дать отпор 
обидчикам, применяя в основном пассивное сопро-
тивление или отказываясь от него, тогда как школь-
ники контрольной группы утверждают, что им 

удавалось остановить буллинг. в ситуации травли 
школьники-жертвы буллинга считают, что никто не 
может помочь, либо, в крайнем случае, обращаются 
за помощью к взрослым (учителям, администра-
ции школы, родителям), не надеются на свои силы, 
практически никогда не обращаются к сверстникам. 
Школьники, не подвергающиеся травле, уверены, 
что могут справиться сами, обратиться за помощью 
к сверстникам. как правило, отвергаемые дети ис-
пытывают трудности в общении со сверстниками. 
Они в одиночку или при помощи взрослых (которые 
обладают меньшим авторитетом в период подрост-
кового возраста) пытаются справиться с буллингом, 
неизменно претерпевая поражение.

Школьный буллинг – явление, которое не 
просто отражает патологические отношения «бул-
ли - жертва», но свидетельствует о нарушениях 
на уровне системы в целом. так, дети, наблюдаю-
щие школьный буллинг, зачастую предпочитают 
не вмешиваться, а иногда даже присоединяются к 
обидчикам, что косвенно или напрямую подкреп-
ляет и усиливает издевательства. учителя не всег-
да способны остановить буллинг, кроме того могут 
использовать унижение детей в «педагогических» 
целях, что безусловно не ведет к снижению изде-
вательств в классе. Особенности взаимодействия 
в семье (родительская невключенность, враждеб-
ность или, напротив, гиперопека) также оказывают 
влияние на формирование и закрепление у ребенка 
позиции жертвы. поэтому программы преодоления 
и профилактики школьного буллинга должны осно-
вываться на системном подходе, должны включать 
и быть ориентированы на всех субъектов учебно-
воспитательного процесса.

ПСИХОПАТОЛОГИчЕСКИЕ ОСОбЕННОСТИ 
ПОДРОСТКОВ С РАЗНЫМИ  

фИЗИчЕСКИМИ КАчЕСТВАМИ 
брежнева О.Я., шевцов С.А.

Москва, ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России

Введение. влияние психических факторов 
на успешность физкультурно-спортивной деятель-
ности в последние десятилетия активно изучается в 
нашей стране и за рубежом. при этом влияние пси-
хологических и психопатологических нарушений 
на ряд физиологических параметров становится всё 
более изучаемым и актуальным вследствие внедре-
ния в современную науку биопсихосоциального, не 
однобокого подхода к болезням и здоровью детско-
го и взрослого населения россии и всего мира (сму-
левич а.б., 2012; Yavuz H.U., Oktem F., 2012). 

Значительная роль тревожности, дистресса, 
эмоционального выгорания, агрессии, депрессии и 
пессимизма при занятиях физической культурой и 
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спортом признается не только учеными (психолога-
ми, психиатрами и врачами спортивной медицины), 
но и большинством практикующих тренеров и пре-
подавателей. Однако изучение влияния депрессив-
ных расстройств на стандартные функциональные 
тесты врачебного контроля и психомоторные по-
казатели занимающихся физкультурой и спортом 
представлено пока еще недостаточным количест-
вом работ, причем и у нас в стране, и за рубежом 
(ачкасов е.е., руненко с.д., пузин с.н., 2012; Dujic 
Z., Breskovic T., 2012).

Одним из наиболее важных физических ка-
честв для занятий спортом и физкультурой являются 
выносливость, в частности, устойчивость к гипок-
сии. проба Штанге, которая широко применяется в 
медицине спорта, при обследовании занимающихся 
физкультурой, при физиологических и психологи-
ческих исследованиях, является одной из методик 
для её выявления. из нормативов данного теста на 
устойчивость к гипоксии известно, что разброс вре-
мени пробы Штанге у подростков возрастного диа-
пазона 12-18 лет имеет недостоверное различие, что 
позволяет объединить обследуемых разного возрас-
та в одну группу (басович с.н., 2011). 

простая зрительно-моторная реакция 
(пЗмр), как нейродинамическая характеристика 
тоже относится к методам измерения физических 
способностей, точнее – быстроты, человека и ши-
роко применяется в психофизиологических и пси-
хометрических исследованиях. данный отрезок 
времени (в миллисекундах) можно измерить с помо-
щью нескольких компьютерных программ для пер-
сонального компьютера и посредством специальных 
программно-аппаратных комплексов. например, с 
помощью компьютерной программы «Эффектон», 
комплекса для психофизиологического тестирова-
ния «иматон», аппаратно-программного комплекса 
«биомышь» и многих других (ильин е.п., 2012).

Целью нашей работы было изучить влияние 
депрессии легкой и умеренной степени на ряд пока-
зателей функционального обследования и врачебно-
го контроля спортсменов и занимающихся лечебной 
физкультурой.

Материал и методы. во врачебно-физкуль-
турном диспансере г. подольск и в детской город-
ской поликлинике №146 г. москва обследовано 103 
подростка мужского пола в возрасте 12-18 лет, сред-
ний возраст – 14,6±1,2 лет.

клиническое обследование психического 
статуса проводили с использованием стандартизо-
ванных оценочных психометрических шкал: вы-
шеназванной шкалы оценки депрессии гамильтона 
(HDRS-17). для первичной диагностики аффектив-
ных нарушений применяли тест самооценки депрес-
сии цунга и шкала Children’s depression inventory

для более дифференцированного анализа 
полученных данных, после проведённого скри-
нинга, пациенты были разделены на три группы: 

одна группа контроля (35 школьников) – без эмо-
циональных нарушений и две исследуемых группы 
(по 34 пациента) – с разной степенью депрессивных 
проявлений. подростки с выявленной депрессией 
были разделены на две группы по выраженности 
депрессивного расстройства – легкая степень (minor 
depressive disorder, количество баллов по шкале 
HDRS-17 – от 8 до 16) и умеренная (major depressive 
disorder, количество баллов по шкале HDRS-17 – от 
17 до 25).

по мкб-10 диагнозы у пациентов были сле-
дующими – депрессивный эпизод, легкой степени, 
с соматическими симптомами (38 человека, 55,9%) 
и расстройство адаптации, смешанная тревожная и 
депрессивная реакция (30 пациентов, 44,1%).

использовали две методики: тест Штанге для 
оценки устойчивости к респираторной гипоксии 
(breath-holding test, static apnea) и измерение вре-
мени простой зрительно-моторной реакции (simple 
reaction time). в исследовании пробу Штанге прово-
дили по стандартной методике. 

измерение псмр поводили с помощью ком-
пьютерной программы «Эффектон» и входящего в 
неё теста «тир». в данном тесте испытуемому да-
вали 10 попыток максимально быстро среагировать 
на изменение цвета картинки на экране монитора с 
помощью клавиатуры персонального компьютера с 
установленной операционной системой Windows, с 
определением наилучшего времени реакции.

тестирование проводилось самим подрост-
ком с помощью врача или родителей в течение 10-
15 минут с заполнением данных пациента в базу 
данных.

изучение имело выборочный характер при 
скрининговом отборе подростков с разной степенью 
депрессии на амбулаторном приеме с соблюдением 
репрезентативности данной выборки при дальней-
шем анкетировании. Обязательным условием было 
добровольное согласие респондента (и его родите-
лей) на участие в исследовании. 

Результаты и их обсуждение. данное иссле-
дование позволило выявить достоверные различия 
во времени двух функциональных проб при разной 
степени эмоциональных нарушений у подростков.

при отсутствии депрессии (в контрольной 
группе) среднее время пробы Штанге было от 35 до 
78 сек., среднее – 58±1,2, тогда как при легкой де-
прессии – от 29 до 51 сек., со средним значение в 
46±1,7 сек., а для пациентов с умеренной депрессией 
– от 18 до 45 сек., среднее – 35±1,5.

таким образом, выявлена зависимость между 
степенью депрессивного расстройства и устойчивос-
тью подростков к респираторной гипоксии (р<0,05), 
но данная корреляция была значима только между 
группами без депрессии и с умеренной депрессией. 
достоверных отличий между контрольной группой 
и группой пациентов с легкой депрессией не выяв-
лено (p>0,05).
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при оценке времени реакции на световой 
стимул в группе подростков без депрессии, среднее 
время пЗмр составляло 205±3,2 мс (от 114 мс до 247 
мс). Этот показатель при легкой степени депрессии 
принимал значения равные 277±2,8мс (от 202 мс до 
295 мс), а при умеренной степени депрессии отмеча-
лось его статистически значимо выраженное повы-
шение (р<0,05) до 359±2,9мс (от 229 мс до 393 мс) 

изучение простой зрительно-моторной реак-
ции подростков позволило установить, что увели-
чение степени выраженности депрессии вызывает 
снижение скорости реагирования на зрительный 
раздражитель (p<0,05). 

в результате проведенного дальнейшего ана-
лиза времени функционального тестирования при 
непсихотической депрессии достоверные возраст-
ные различия не были выявлены (p>0,05).

тесты Штанге и пЗмр позволили выявить 
достаточно характерные физиологические осо-
бенности подростков с клинически выраженной 
депрессией, что подтвердило психосоматический 
патогенез данного эмоционального расстройства и 
взаимосвязь центральной нервной системы с двига-
тельной деятельностью.

Выводы. 1. данное исследование показало, 
что наличие клинически выраженного (умеренного) 
депрессивного расстройства связано с уменьшени-
ем временных результатов пробы на устойчивость к 
респираторной гипоксии (p<0,05).

2. исследование выявило значимую за-
висимость (p<0,05) между наличием клинически 
выраженного депрессивного расстройства непси-
хотического уровня и временем простой зрительно-
моторной реакции.

3. Зависимости между временем данных 
тестов и слабой степенью депрессии у подростков 
не обнаружено (p>0,05).

4. полученные результаты указывают на 
необходимость профилактики и коррекции депрес-
сивных расстройств умеренной степени у подрост-
ков для развития необходимых физических качеств, 
а также на необходимость тренировки выносли-
вости и быстроты у пациентов с гипотимическими 
нарушениями.

ПСИХОЛОГИчЕСКИЙ ПОРТРЕТ 
РОДИТЕЛЕЙ, РЕшАЮщИХ В СУДЕ  

ВОПРОС О МЕСТЕ ПРОжИВАНИЯ РЕбЕНКА 
Анцыферова О.А., Мокшанова С.В.

Пенза, ГБУЗ ОПБ им. К.Р. Евграфова

в периоды больших социальных перемен, об-
щественно-политических кризисов всегда отмеча-
ется значительная нестабильность в обществе и, как 
следствие, - рост числа разводов. в нашей стране за 
последние 20 лет эта тенденция выражена достаточ-

но отчетливо. в связи с отмеченными тенденциями, 
а также в связи с повышением юридической грамот-
ности членов российского общества растет число 
граждан, обратившихся в суд на основании статьи 
24 п.2 семейного кодекса рф по поводу решения 
вопросов о месте проживания ребенка. начиная с 
2008 года, на базе отделения амбулаторных спЭ 
Областной психиатрической больницы им. к.р. ев-
графова на основании постановления суда прово-
дится один из новых и достаточно сложных видов 
комплексных судебных психолого-психиатричес-
ких экспертиз (ксппЭ), целью которых является 
помощь суду в решении вышеуказанных вопросов, 
связанных с местом проживания детей. при этом 
предметом ксппЭ является оценка как психичес-
кого состояния, так и индивидуально-психологи-
ческих особенностей родителей и определения их 
влияния на эмоциональное состояние, психическое 
развитие и психическое здоровье ребенка. данный 
вид экспертиз является еще довольно редким, одна-
ко накоплен уже достаточно богатый материал для 
изучения и анализа индивидуально- психологичес-
ких особенностей родителей, являющихся участ-
никами данных гражданских дел. За последние 5 
лет в отделении амбулаторных спЭ было проведе-
но 13 экспертиз данного типа, с общим количест-
вом подэкспертных – 36 человек, из них 12 детей, 
21 родитель, 2 бабушки. во всех случаях в семьях 
обследованных родителей имели место длитель-
ные конфликтные отношения между участниками 
судебных тяжб по поводу определения места про-
живания ребенка. согласно заключению комиссии 
экспертов, практически все обследованные родите-
ли были признаны психически здоровыми людьми, 
за исключением одной подэкспертной мамы. всем 
подэкспертным было проведено эксперименталь-
но-психологическое исследование, в ходе которого 
применялись традиционные методы исследования 
когнитивных процессов, а также такие методы 
исследования личности, как опросники итО, ле-
онгарда, проективные методики, кроме того, была 
использована методика детско-родительских отно-
шений варга – столина. Обследованные родители 
имели средний или выше среднего уровень интел-
лекта. патологических особенностей в структуре 
личности и эмоционально-волевой сфере выявлено 
не было. Однако у родителей, решающих в судеб-
ном порядке вопрос о месте проживания ребенка, 
имеются некоторые общие стержневые черты ха-
рактера. нужно отметить явную похожесть этих ро-
дителей, некую общность их характерологических 
особенностей, позволяющих отнести их к группе 
стенических личностей. 

все родители, прошедшие экспертизу, были 
активны, общительны, достаточно уверены в себе, 
у них преобладала мотивация достижения успеха, 
стремление к самореализации, к независимости, са-
мостоятельности, имелась тенденция к доминиро-
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ванию и лидерству, отмечалась высокая самооценка 
и уровень притязаний. у всех родителей в структу-
ре личности присутствовал демонстративный ком-
понент. все они были эгоцентричны, нуждались во 
внимании и признании со стороны окружающих. 
как стержневой нужно отметить также фактор ри-
гидности, проявляющийся в виде настойчивости, 
упрямства, потребности в отстаивании собственных 
установок, критичности в отношении иных мнений, 
что могло осложнять взаимоотношения с близкими 
людьми. у многих подэкспертных отмечалось по-
вышение спонтанности, в конфликтных ситуациях 
проявлялась импульсивность. у родителей женско-
го пола чаще в характере присутствовала эмоцио-
нальная лабильность, эмотивность, изменчивость 
настроения. в целом все родители в значимых си-
туациях могли проявлять осознанный контроль над 
выражением своих эмоций и поведением.

материал, имеющийся в распоряжении 
авторов статьи, конечно, не исчерпывает всего 
мно¬гообразия и вариаций индивидуально-пси-
хологических особенностей личности родителей, 
являющихся участниками гражданских дел по оп-
ределению места проживания ребенка, но в целом 
проведенные экспертные исследования подэкспер-
тных все-таки позволяют нарисовать их типичный 
психологический портрет.

СИСТЕМА ПСИХОЛОГИчЕСКОГО 
бЛАГОПОЛУчИЯ СТУДЕНТОВ  

И ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ КАК РЕСУРС 
ПОСТРОЕНИЯ ЗДОРОВЬЕСбЕРЕГАЮщИХ 

ТЕХНОЛОГИЙ В СРЕДНЕ – СПЕЦИАЛЬНЫХ 
ОбРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УчРЕжДЕНИЯХ

Генералова Г.Е., Подольская М.Н.,  
Ивашев С.П., Ивашев К.С.

Волгоград, ГОУ СПО Медицинский колледж № 1,  
ГКУЗ «ВОДКПБ», МУЗ Поликлиника № 6

в числе прогрессивных форм организации 
решения проблемы психического здоровья детей и 
подростков является построение и совершенствова-
ние механизма межведомственного взаимодействия 
органов здравоохранения и образования. базовые ас-
пекты практической деятельности в данном направ-
лении нашли отражение в реализация программы 
изучения состояния психологического благополу-
чия и уровня психического здоровья работников 
гбОу спО «N-ского колледжа» и обучающихся. 

по мнению большинства авторов, чем рань-
ше начнется направленное личностное и професси-
ональное развитие человека, тем в большей степени 
можно прогнозировать его психологическое благо-
получие, уровень общего и психического здоровья, 
удовлетворенность жизнью и личностный рост. 

Актуальность нашего исследования вызва-
на практической необходимостью в определении 
уровня психологического благополучия студентов, 
которое отвечает интересам сохранения и укреп-
ления здоровья, обеспечивает должные качество 
жизни и уровень социального функционирования, 
способствует их адекватному поведению в про-
блемной и кризисной ситуации, самореализации 
как зрелой личности.

Цель исследования. выявить системные за-
кономерности психологического благополучия сту-
дентов и преподавателей в качестве инструмента 
оптимизации здоровьесберегающих технологий в 
учреждении средне-специального образования. 

Материалы и методы. в данной работе ос-
новополагающим стало изучение психологического 
благополучия двух качественно отличающихся соци-
альных групп – с одной стороны, студентов возраста 
ранней юности, с другой, - преподавателей N-ского 
гбОу спО и построение корреляционной модели 
факторов, влияющих на психологическое благополу-
чие. в рамках пилотного проекта для исследования 
были отобраны студенты-первокурсники в количес-
тве 56 человек и преподаватели в количестве 64 че-
ловек. для исследования использовалась вербальная 
методика «Шкала субъективного благополучия» к. 
рифф (Шсб). использовались процедуры парамет-
рической статистики – сравнительный и корреляци-
онный анализ (Excel, STATISTICA 8.0).

Результаты и их обсуждение. Обнаружено, 
что группа студентов по параметрам вербального 
теста характеризовались наибольшим уровнем та-
ких шкал, как «личностный рост «, «цели в жиз-
ни « и «позитивные отношения с окружающими 
«. в свою очередь такие шкалы, как «автономия « 
и «управление средой « отличались наименьшим 
уровнем, что позволяет предположить у данной 
группы обследованных лиц фрустрированность со-
ответствующих сфер психической деятельности. 

сравнительная характеристика представи-
телей преподавательского корпуса по параметрам 
вербального теста выявило отрицательные сдвиги 
по всем параметрам. из них статистически досто-
верными оказались различия по интегральному ин-
дексу «психологического благополучия», а также по 
отдельным шкалам «цели в жизни « и «автономия 
«. различия на уровне тенденции, приближающей-
ся к пороговому значению статистически значимой, 
отмечены в отношении шкал «самопринятие « и 
«личностный рост «. минимальные сдвиги оказа-
лись по параметрам «управление средой « и «пози-
тивные отношения с окружающими «. полученные 
данные позволяют предположить, что вопросы 
перспективного планирования и спонтанности как 
значимые компоненты профессиональной деятель-
ности педагога испытывают значительные трудно-
сти в плане их самоактуализации как проблемных, 
мотивирующих.
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корреляционный анализ значительно обо-
гатил картину имеющихся различий. процедура 
проводилась по сравнению корреляционных плеяд, 
построенных по средним и сильным парным кор-
реляциям пирсона. интерес представляют взаимо-
связи интегрального индекса «психологического 
благополучия» с остальными параметрами субъек-
тивного благополучия, обнаружившие избиратель-
ную согласованность параметров. 

так, например, у группы студентов наблюда-
ется «цикл» - 3-х вершинный граф положительных 
корреляций, объединяющий «психологическое 
благополучие» - «управление средой « - «само-
принятие «. в свою очередь шкала «автономии « 
действительно оказалась автономной, - имея мини-
мальные связи с остальными «участниками» кор-
реляционного пула. вероятно, представленная 
картина может стать почвой патологизирующей 
системы с положительной обратной связью, в рам-
ках которой фрустрированная потребность эффек-
тивно влиять на сферу социальных отношений 
негативно сказывалась бы на самооценке себя как 
личности и в конечном итоге обусловливала бы 
формирование субъективного образа психологичес-
кого неблагополучия. при этом в случае неуспеха 
преодоления складывающихся трудностей возмож-
ным путем компенсации выступала бы подсистема 
«автономии».

группа, представленная корпусом препода-
вателей характеризовались согласованностью всех 
параметров субъективного благополучия с интег-
ральным индексом «психологического благополу-
чия», иного цикла положительных корреляционных 
связей, включающего в себя «психологическое 
благополучие» - «автономии» - «самопринятие». 
содержательная интерпретация выявленных вза-
имосвязей позволяет предположить наличие более 
«напряженного» корреляционного пула, а также 
почвы для формирования «порочного круга», отли-
чительной особенностью которого является чувс-
тво собственной несвободы. при этом в отличие от 
группы студентов сообщество преподавателей име-
ет меньше ресурсов для компенсации.

Выводы. таким образом, следует отме-
тить, что в первую очередь собственно сам учеб-
ный процесс должен быть пронизан идеологией 
оздоравливающего сопровождения. в этом случае 
внеаудиторные, внеклассные оздоравливающие 
мероприятия как по затратам временным, органи-
зационным, ресурсным будут приобретать сопод-
чиненный характер. 

в качестве модели применения здоровьесбе-
регающих технологий следует признать практичес-
кие семинарские занятия, в ходе которых наиболее 
полно представлено взаимодействие преподавателя 
и студента. рождается диалог, в ходе которого фор-
мируется коммуникативная компетентность, как 
важнейший фактор личностного роста, который ка-

сается и студента, что вполне очевидно, и в не мень-
шей мере – преподавателя. Здесь, кстати, следует 
отметить немаловажный потенциал профилактики 
эмоционального, профессионального выгорания.

в качестве конкретной модели оздоравлива-
ющего мероприятия предлагается «ассамблейный 
урок» (например по химии – как одного из самых 
трудных предметов). его особенностью являет-
ся перенос акцента коммуникации с вертикаль-
ной «архитектуры» (преподаватель - студент) на 
горизонтальную (студент - студент). последняя 
позиция, к сожалению, несет еще на себе бремя 
ригидной «школьной классики», накладывающий 
запрет на «списывания», «подсказки» и т.п. прояв-
ления спонтанно формируемых в образовательной 
среде способов «адаптации» к контролю парамет-
ров учебного процесса. собственно «ассамблейное» 
качество занятия могло бы быть рядоположенным 
«круглому столу», естественным образом создаю-
щим условия для равноправного участия каждого 
индивидуума в коллективном прояснении содержа-
ния темы занятия. 

другой модельный аспект можно условно 
обозначить как «эффект подмастерья» его смысл 
раскрывается категорией творчества в педагогике, 
пронизывающего функцию отношений «мастер 
- ученик». представим следующую цепь рассуж-
дений. Основным элементом Знания является его 
практическое применение. в современной культуре 
обучения и педагогики отсутствует или сильно ре-
дуцирован элемент практического применения зна-
ния полученного в средних и средне специальных 
образовательных учреждениях. Это означает, что 
на деле отсутствует такой элемент педагогики как 
«эффект подмастерья». в этом свете преподавателю 
надлежит выступить в роли мастера, т.е. специа-
листа активно формирующего средствами педаго-
гического творчества проблемную ситуацию. Это 
позволит поставить и преподавателя, и студента 
«по одну сторону баррикады», по другую сторону 
которой находится собственно проблема – основа 
учебной мотивации. и еще одно замечание – пос-
кольку мы имеем дело с проблемой, постольку эта 
ситуация создает общую почву для личностного 
роста как для учащегося, так и для преподавателя.

ВОСПРИЯТИЕ ПСИХИчЕСКИ 
бОЛЬНЫХ ЛЮДЬМИ ТВОРчЕСКИХ 

СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ
Демидова Л.Ю., Долныкова А.А.,  

Елькина Д.Ю.
Москва, МНИИ психиатрии Минздрава России, МГППУ

в последние годы в нашем обществе актив-
но обсуждается проблема толерантности. но, как 
правило, речь идёт о гастарбайтерах и о гомосек-
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суалистах. тема толерантности по отношению к 
психически больным звучит гораздо реже, а стиг-
матизирующие высказывания - достаточно часто. в 
то время как успехи лечения позволяют улучшать 
качество жизни больного, стигматизация препятс-
твует этому. тому есть не только социальные, но и 
глубокие психологические корни. причины возник-
новения многих психических болезней до конца не 
изучены. болезнь может возникнуть в течение всей 
жизни. психическая болезнь может приводить к из-
менению личности, может затруднять общение с че-
ловеком, к тому, что человек выпадает из обычной 
жизни. Заболеть психической болезнью и страшно, 
и возможно. страх собственного заболевания, в от-
сутствие однозначно успешных способов избежать 
болезни (кроме зависимости от психоактивных ве-
ществ) способствует тому, что люди, считающие 
себя здоровыми, формируют представление о бо-
лезни и больных, максимально отдаляя больных от 
себя, проводя жёсткую границу между здоровыми 
и больными. представление о больных, как о сов-
сем других людях, «сделанных из другого теста» 
позволяет уменьшить страх собственного заболева-
ния. Этому же способствует представление о боль-
ных, как о слабовольных, виноватых в нарушении 
нравственности, греховных людях. такие воззрения 
позволяют человеку избежать страха собственного 
заболевания, ведь поступать нравственно, совер-
шать волевые поступки подвластно сознательным 
усилиям. представление о сложном устройстве 
психической жизни, о том, что не все поддаётся 
сознательному волевому контролю, что есть спон-
танно возникающие душевные движения и эмоции 
не слишком распространены в обществе. Об этом, 
в частности, говорит частота употребления фраз 
типа: «возьми себя в руки», «не думай об этом», 
«брось, не переживай». 

мы предположили, что социальной группой, 
имеющей представления о сложной организации 
душевного мира человека, о неподвластности его 
волевым усилиям, о том, что сложные, а иногда и 
тяжёлые душевные переживания могу обладать 
некоторой ценностью помимо профессионалов, ра-
ботающих в области психического здоровья, могут 
быть люди творческих профессий. следовательно, 
мы предположили, что эти люди несколько иначе 
воспринимают психическую болезнь и больных, 
отличаются менее стигматизирующим отношением 
к больным. в рамках исследования факторов, влия-
ющих на стигматизацию, мы поставили в качестве 
цели данной работы выяснение особенностей отно-
шения к больным людей творческих профессий. 

для этого было проведено обследование 26 
человек, студентов музыкальных и художествен-
ных вузов и уже работающих музыкантов и худож-
ников. помимо основной группы была обследована 
группа экономистов, год назад окончивших вуз (25 
человек). испытуемым предлагался опросник «со-

циальные представления о психическом здоровье» 
(л.я.серебрийская с соавторами). 

были получены следующие результаты. 
люди творческих профессий реже по сравнению 
с экономистами считают, что общение с психи-
чески больным «вряд ли будет полезным и при-
ятным» (7% и 26% соответственно), чаще готовы 
принять больного в компанию своих друзей (78% 
и 42% соответственно). ни один представитель 
творческой профессии из обследованных нами не 
считал, что больные люди не могут учиться в вуЗе 
(среди экономистов таких было 26%), среди них 
меньше людей, которые считает, что больных, не 
понимающих, что они больны, нужно лечить при-
нудительно (22% и 53% соответственно), меньше 
тех, у кого больные вызывают страх (17% и 47% 
соответственно). но среди них оказалось несколь-
ко человек, у кого больные вызывают негодование 
и раздражение, в то время, как среди экономистов 
таких не оказалось вовсе. среди людей творческих 
профессий не было никого, кто бы считал, что пси-
хически больные во многом сами виноваты в своей 
болезни, а среди экономистов таких 22%. подав-
ляющее большинство людей в обеих группах не 
считает, что болезнь может быть результатом без-
волия. Около трети, однако, полагает, что волевым 
усилием можно справиться с болезнью. почти все 
представители творческих профессий (94%) счита-
ют, что больные во многом такие же как остальные 
люди, среди экономистов таких 67 %. Экономис-
ты гораздо чаще уверены, что больного можно 
распознать в толпе и при личном общении. пред-
ставители творческих профессий почти в два раза 
чаще считают, что болезнь может принести пользу 
для развития личности (72% и 38% соответствен-
но). при анализе факторов опросника серебрийс-
кой с соавт. были выявлены достоверные различия 
по такой шкале как «агрессивное восприятие» и 
«контроль и отвержение». по обеим шкалам пока-
затели группы экономистов выше. в то время как 
по шкале «небиологические представления о пси-
хической болезни» показатели двух групп очень 
близки. но люди творческих профессий хуже эко-
номистов относятся к психиатрии и психиатрам, 
среди них меньше людей, готовых обратиться к 
психиатру и больше – считающих, что психиатрия 
может использоваться как инструмент репрессий.

таким образом, исследование подтвердило 
нашу гипотезу о том, что люди творческих профес-
сий меньше склонны стигматизировать психически 
больных, легче их принимают. как мы предполага-
ем, это связано с тем, что они лучше осознают собс-
твенные душевные порывы, свои эмоции, возможно, 
лучше представляют значение эмоций (не только 
положительных) для творческой деятельности. Эта 
среда, принимая творческую индивидуальность, 
вероятно, легче принимает любую другую индиви-
дуальность, нестандартность.
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из этого можно сделать вывод о том, что 
одним из факторов уменьшения стигматизации 
является не только психиатрическое просвещение 
общества (с информацией о сложной этиологии 
болезней, возможностях лечения и пр.), но и психо-
логическое просвещение, содержащее в себе пред-
ставления о сложности нашего душевного мира, об 
индивидуальных различиях, о значении эмоций, в 
частности, отрицательных, о возможности анализи-
ровать свое эмоциональное состояние, о значении 
такого анализа для предупреждения психологичес-
ких проблем.

СВЯЗЬ СОЦИАЛЬНОЙ ТРЕВОжНОСТИ  
С СЕМЕЙНЫМИ ДИСфУНКЦИЯМИ  

И КАчЕСТВОМ ИНТЕРПЕРСОНАЛЬНЫХ 
ОТНОшЕНИЙ У СТУДЕНТОВ
Клименкова Е.Н., Краснова В.В.
Москва, Московский Городской Психолого- 

Педагогический Университет

Актуальность данного исследования обус-
ловлена широкой распространенностью социальной 
тревожности в студенческой среде. Отечественные 
исследования последнего десятилетия регистриру-
ют рост социальной тревожности и застенчивости: 
в исследовании 2011 года было показано, что более 
половины студентов младших курсов имеют сред-
ний и высокий уровень социальной тревожности, 
при этом у 35% из них также присутствуют симпто-
мы разной степени тяжести, в т.ч. тяжелой степени 
у 2,5% опрошенных (краснова, 2011, 2013). также 
в отечественных исследованиях последних лет от-
мечается высокий рост эмоционального неблагопо-
лучия среди молодежи, а некоторые исследователи 
отмечают связь эмоциональной дезадаптации с се-
мейными дисфункциями (холмогорова, воликова, 
полкунова, 2005, холмогорова, воликова, 2004). 
такие результаты демонстрируют, насколько велик 
риск эмоциональной дезадаптации в студенческой 
среде у студентов, страдающих социальной тревож-
ностью и застенчивостью.

Цель данного исследования: изучение рас-
пространенности и выраженности социальной тре-
вожности у студентов, ее связи с эмоциональной 
дезадаптацией, семейными дисфункциями и качес-
твом интерперсональных отношений. были обсле-
дованы студенты 2 курса московских колледжей, 
всего 64 человека. методический комплекс вклю-
чал в себя 9 методик: шкала социального избега-
ния и дистресса (SADS) D.Watson, R.Friend, шкала 
страха негативной оценки D.Watson, R.Friend, крат-
кая шкала социальной фобии J.R.T. Davidson et al, 
Шкалы депрессии и тревоги а.бека, Опросник вос-
принимаесой социальной поддержки E. Sommer, G. 
Fydrich, структурированное интервью «москов-

ский интегративный опросник социальной сети» 
а.б.холмогоровой, фрайбургский семейный опрос-
ник P. Schieb и Опросник «семейные эмоциональ-
ные коммуникации» а.б.холмогоровой. 

результаты эмпирического исследования по-
казали, что: 42,19% обследованных студентов отме-
чают у себя лишь легкие симптомы депрессии, всего 
18,75% - симптомы умеренной тяжести. ни у одно-
го из обследованных нами студентов нет тяжелой 
депрессии, ни один из студентов также не выразил 
суицидальных намерений, но у 15,62% опрошенных 
есть пассивные суициадальные мысли, остальные 
студенты - 84,78% опрошенных мыслей о самобийс-
тве в самоотчете не отмечают. 48,44% испытыва-
ют симптомы тревоги умеренной выраженности, а 
17,9% испытывают высокий уровень общей тревоги, 
лишь у 16,25% обследованных студентов нет сим-
птомов тревоги. данные, полученные в исследова-
нии, свидетельствуют о среднем уровне социальной 
тревожности в исследуемой выборке. согласно ре-
зультатам, лишь 12,5% опрошенных набрали от 30 
до 40 баллов по шкале социофобии, что в два раза 
меньше, чем аналогичный показатель, полученный 
в исследовании в.в.красновой (краснова, 2013). ни 
у одного из обследованных студентов показатель 
социальной фобии не достиг уровня клинической 
выраженности, что можно считать признаком эмо-
ционального благополучия данной выборки. нами 
были получены результаты, свидетельствующие 
о том, что в группе студентов с высоким уровнем 
социальной тревожности значимо выше показатели 
депрессии и тревоги, статистически значимой раз-
ницы в этих группах по показателю суицидальной 
направленности выявлено не было, однако в сред-
нем показатель выше в группе с высоким уровнем 
социальной тревожности. результаты корреляци-
онного анализа показывают, что депрессия тесно 
связана с социальным дистрессом и избеганием, со-
циофобией. с социофобией также связана тревога, 
суицидальная направленность связана с социаль-
ным дистрессом. 

при исследовании эмоциональных комму-
никаций в семьях студентов с разным уровнем 
социальной тревожности выявлено, что у студен-
тов с высоким уровнем социальной тревожности 
выше показатель семейных дисфункций. согласно 
результатам, индуцирование недоверия к людям и 
элиминирование эмоций связано с высокими по-
казателями всех компонентов социальной тревож-
ности. высокие показатели критики со стороны 
родителей в семье связаны с высоким страхом соци-
альной оценки. с социальным избеганием связано 
стремление поддерживать видимость благополучия 
семьи. 

в семьях студентов с высоким уровнем со-
циальной тревожности затруднено распределение 
ролей, студенты с высоким уровнем социальной 
тревожности стараются скрывать недостатки своей 
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семьи, выглядеть прилично в чужих глазах и на-
меренно стараются исказить результаты обследо-
вания, что также тесно связано с желанием создать 
благоприятный внешний фасад. результаты корре-
ляционного анализа показали, что с социальным 
избеганием связаны все показатели семейного бла-
гополучия: адаптированность, распределение ро-
лей, коммуникации и т.д. страх социальной оценки 
и показатели социофобии связаны с нарушением 
распределения ролей. также все проявления соци-
альной тревожности тесно связаны с ростом показа-
телей фасадности и сопротивления. 

исследование социальной сети показало, что 
у студентов с более высокими показателями выра-
женности симптомов социофобии больше размер 
социальной сети. нами было выдвинуто предполо-
жение о том, что такой результат вызван тем, что 
социальная сеть студентов с высоким уровнем соци-
альной тревожности больше за счет включения в нее 
большего количества родственников, чем у студен-
тов со средним уровнем социальной тревожности. 
в группе студентов с низким уровнем социальной 
тревожности показатели эмоциональной и инстру-
ментальной поддержки, значимо выше, чем в груп-
пе с высоким уровнем социальной тревожности. 

результаты корреляционного анализа связи 
социальной тревожности и социальной поддержки 
показали, что низкий уровень эмоциональной под-
держки тесно связан с высоким уровнем социаль-
ного избегания и социофобиии. низкий уровень 
инструментальной поддержки также связан с вы-
соким уровнем социального избегания. а удов-
летворенность социальной поддержкой связана с 
высоким уровнем страха социальной оценки: сту-
денты, опасающиеся быть осмеянными и негативно 
оцененными, не стремятся к установлению большей 
близости с другими людьми, они, напротив, стре-
мятся избежать ситуаций социального взаимодейс-
твия, а, следовательно, имеющийся у них уровень 
социальной поддержки их устраивает. 

проведенное нами теоретическое и эмпири-
ческое исследование позволяет сделать некоторые 
выводы:

1. высокий уровень социальной тре-
вожности связан с выраженной эмоциональной 
дезадаптацией. 

2. высокий уровень социальной тревожнос-
ти связан с интерперсональными нарушениями в 
виде низкого уровня эмоциональной и инструмен-
тальной поддержки, удовлетворенность социальной 
поддержкой выше у студентов с высоким уровнем 
социальной тревожности. размер социальной сети 
больше у студентов, испытывающих более выра-
женные симптомы социофобии.

3. высокий уровень социальной тревож-
ности связан с дисфункциональным стилем ком-
муникации в родительской семье, а также с рядом 
особенностей функционирования актуальной се-

мьи студентов, например, низкой способностью се-
мьи адаптироваться к новым условиям, нарушением 
распределения ролей в семье, нарушенной циркуля-
цией информации в семье.

все это свидетельствует о деструктивном 
влиянии социальной тревожности у студентов на 
их эмоциональное состояние, учебный процесс и 
отношения с людьми. таким образом, социальная 
тревожность является важной мишенью психологи-
ческой помощи студентам вузов.

ПСИХОЛОГИчЕСКОЕ 
бЛАГОПОЛУчИЕ КАК фАКТОР 

СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИчЕСКОГО 
фУНКЦИОНИРОВАНИЯ ПОДРОСТКОВ

Колесникова И.А., Ерофеева В.В.,  
Ивашев С.П.

Волгоград , ГКУЗ «ВОДКПБ», ВолгГМУ

поводом для настоящего исследования явил-
ся прецедент происшедший в одном из учреждений 
интернатного типа: по представленным данным 
девочка отбилась от рук, убежала из N-го детского 
дома, находится на грани девиантного поведения. 
для нее характерны эмоциональная неустойчивость, 
отсутствие близких доверительных контактов, не-
общительность и, вместе с тем, гибкие установки 
по отношению к социальным нормам (при том, что 
подросток обнаружил во время одного из уходов из 
детского дома явления социальной дезориентации, 
которые можно определить как дрейф). проверка 
учреждения показала, что для решения трудных 
ситуаций использовались неадекватные рекомен-
дации коррекционной работы лишь формально , по 
мнению персонала, девочка не относится к числу 
«трудных». при исследовании заключений выяв-
лено много негативных моментов (может носить 
печать эмоционального выгорания). в связи с этим 
гкуЗ «вОдкпб» предложило провести исследова-
ние в связи со сложившейся ситуацией, включаю-
щее исследование обстановки функционирования 
подростков, а также системный анализ факторов, 
определяющих психологическое благополучие не-
совершеннолетних. предположительно, подростки, 
оставшиеся без попечительства родителей менее 
удовлетворены своей жизнью, ослаблен аспект лич-
ностных взаимоотношений, нарушено содержание 
целей в жизни, а так же нарушен мотивационный 
компонент деятельности.

Цель исследования. выявить системные 
закономерности социально-психологического фун-
кционирования несовершеннолетних в интересах 
повышения диагностического потенциала методик, 
применяемых при исследовании и построении вы-
сокопотентных стратегий совладающего поведения 
рекомендуемых подросткам. 
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Материалы и методы. в данной работе ос-
новополагающим стало изучение психологического 
благополучия подростков двух качественно отлича-
ющихся групп – подростков-сирот и подростков из 
общеобразовательной школы – и построение корре-
ляционной модели факторов, влияющих на качество 
жизни. в рамках пилотного проекта для исследова-
ния были отобраны подростки-сироты в количес-
тве 23 человек 13-16 лет, являющиеся пациентами 
центра психического здоровья детей и подростков 
гкуЗ «вОдкпб» с относительно неглубокими 
расстройствами церебрально-органического генеза 
(F06 по мкб-10). в качестве контрольной группы 
отобраны дети из ООШ в количестве 20 человек. для 
исследования использовалась вербальная методи-
ка «Шкала субъективного благополучия» к. рифф 
(Шсб) и проективный графический тест «Звезды 
и волны» урсулы аве-лаллемант (тЗв). использо-
вались процедуры непараметрической статистики 
– сравнительный и корреляционный анализ (Excel, 
STATISTICA 8.0).

Результаты и их обсуждение. Обнаружено, 
что воспитанники детского дома по параметрам 
рисуночного теста характеризовались достоверно 
большей частотой встречаемости таких характе-
ристик, как чувство одиночества, тревожность и 
аффективные переживания. аналогичные различия 
по параметру подчиненность отмечены на уровне 
тенденции. в свою очередь, показатели школьни-
ков характеризуются высокой встречаемостью ха-
рактеристик: целеустремленность и протест против 
правил.

сравнение по параметрам вербального тес-
та выявило тенденцию большего уровня психо-
логического благополучия в контрольной группе. 
средние данные по группам так же отличаются: 
для детей-сирот характерны низкие значения почти 
всех параметров, наиболее выделяются автономия и 
цели в жизни; школьники находятся в рамках нор-
мативных значений, кроме параметра автономия.

корреляционный анализ выявил большие 
различия. 

интерес представляет взаимосвязь вер-
бального и невербального теста, обнаружившая 
избирательную согласованность параметров. так, 
например, у контрольной группы школьников на-
блюдается меньшее, чем у детдомовцев количество 
факторов, влияющих на «позитивное отношение». 
к таким относятся «личностный рост» и «психо-
логическое благополучие»: умение находить ком-
промиссы во взаимоотношениях, способность к 
эмпатии положительно влияют на саморазвитие и 
реализацию собственного потенциала. 

дд характеризовались согласованностью, с 
одной стороны (тЗв), параметров «аффективные 
переживания», «подчиненность», «стремление к 
приспособлению». Отличием явилось вовлечен-
ность параметра «протест против правил» вместо 

«чувства одиночества». с другой (Шсб), - общим 
оказался только параметр «цели в жизни», а в от-
личие от дд в группе сОШ «активными игроками» 
оказались параметры «управление средой», «пси-
хологической благополучие», «Осмысленность 
жизни». 

группа несовершеннолетних из детского дома 
также как и представители учащихся сОШ харак-
теризовались согласованностью, с одной стороны, 
параметров «аффективные переживания», «чувс-
тво одиночества», «подчиненность», «стремление к 
приспособлению» (тЗв), с другой, - «цели в жизни», 
«автономия», «позитивное отношение» (Шсб). 

Шкала «позитивные отношения с окружа-
ющими» имеет положительную корреляцию со 
многими показателями: «человек как открытая сис-
тема», «Осмысленность жизни», «стремление к при-
способлению», свидетельствующее, что чем больше 
у подростка доверительных контактов, способности 
к эмпатии, тем проще ему выстраивать жизненные 
цели и получать новый опыт. так же имеется и от-
рицательная взаимосвязь «положительные отноше-
ния» с «подчиненность». 

психологическое благополучие обеих групп 
зависит от различных факторов: детдомовцы нахо-
дят зависимость в наличии доброжелательных, ин-
тимных контатков, а школьники – в аффективных 
переживаниях (чем больше сильных эмоциональ-
ных переживаний, прежде всего негативных, тем 
ниже показатель психологического благополучия 
– фрустрационный эффект).

Общее количество связей корреляционной 
плеяды представителей учреждения интернатного 
типа преобладает, что позволяет сделать вывод о 
большем напряжении динамики развитии подрост-
ков из детского дома как системы. 

Выводы. исследование показало, что у под-
росткового контингента из общеобразовательной 
школы наблюдается следующее: сильный уровень 
аффективных переживаний отрицательно влияет на 
способность эффективно использовать жизненные 
обстоятельства, самостоятельно создавать условия 
для удовлетворения потребностей, следовательно, 
страдает психологическое благополучие, но при 
этом следует заметить, что так же личностный 
рост зависит от доброжелательных отношений с 
окружающими.

в свою очередь у несовершеннолетних из 
детского дома психологическое благополучие зави-
сит от настроения: чем лучше настроение, хорошие 
отношения с людьми, тем выше показатель субъ-
ективного благополучия. позитивное настроение 
рождает успех, желание его достижения и не воз-
никает психологического синдрома неуспешности 
– развивается в результате несовпадения ожиданий 
родителей и достижений ребенка – у подростков 
не снижается самооценка, уровень мотивации, нет 
признаков депрессивного состояния.
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Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  
психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

Эти данные позволяют осмыслить направ-
ленность и сфокусированность профилактической и 
коррекционной работы с подростками с позиций сис-
темогенеза функциональных приоритетов ведущей 
деятельности. так, если ведущим, системообразу-
ющим фактором у школьников является построе-
ние целенаправленного, совладающего поведения, 
который определяется эфферентным контуром са-
морегуляции, то у детдомовцев – еще преобладают 
процессы построения репрезентативной модели 
своего места в окружающем мире, что реализуется 
афферентным контуром саморегуляции. 

СОЦИАЛЬНАЯ ТРЕВОжНОСТЬ 
КАК фАКТОР эМОЦИОНАЛЬНОГО 
НЕбЛАГОПОЛУчИЯ У СТУДЕНТОВ

Краснова В.В.
Москва, Московский НИИ Психиатрии

в студенческом возрасте наиболее высок риск 
манифестации психической патологии в связи с высо-
ким уровнем нагрузки и стресса, являющимися важ-
ными факторами эмоциональной дезадаптации. как 
отмечалось на XVI конгрессе европейского союза 
школьной и университетской медицины и здоровья, 
который состоялся в 2011 г. в москве, нервно-пси-
хические расстройства лидируют по распростра-
ненности среди других в студенческой популяции. 
существует целый ряд факторов, ведущих к эмоцио-
нальной дезадпатации и психическим расстройствам 
у студентов: частое недосыпание, истощение, акаде-
мические задолжности, трудности самоорганизации 
и несформированность конструктивных копинговых 
стратегий, дефицит социальной поддержки, слож-
ные семейные обстоятельства, социальные стрессы, 
деструктивные интерперсональные отношения, не-
возможность обеспечить свою жизнь и др. как по-
казывают исследования, особенно высоки риски у 
студентов в середине процесса обучения – на третьем 
курсе, когда наиболее остро встают вопросы профес-
сионального самоопределения, выбора конкретного 
направления, темы исследовательской работы. для 
многих студентов этот период связан с созданием 
семьи или длительных партнерских отношений. Это 
время серьезных кризисов, больших нагрузок, пере-
живаний и проблем, которые осложняются ценнос-
тями сдержанности, силы, успеха и совершенства, 
принятыми в современном обществе. Эти ценности 
способствуют социальной изоляции, возникновению 
негативных установок по отношению к эмоциям, 
трудностям переработки эмоционального напряже-
ния и получения социальной поддержки (гаранян, 
2010; евдокимова, 2008; москова, 2008; холмогоро-
ва, 2006, 2011).

исследование, проведенное в различных мос-
ковских вузах в 2006 году, показало, что более 30% 

студентов третьего курса отмечают в самоотче-
те симптомы депрессии, а наличие суицидальных 
мыслей и желаний отмечают более 16 % (холмого-
рова, гаранян, горшкова, мельник, 2009). более по-
ловины студентов испытывают симптомы тревоги 
средней и высокой степени тяжести (гаранян, хол-
могорова, евдокимова, москова, войцех, семикин, 
2007). в связи с этим встает вопрос о факторах, за-
трудняющих успешное совладание с жизненным 
стрессом у студентов или, наоборот, содействую-
щих поддержанию психического здоровья в столь 
трудный период. 

Обучение в вузе тесно связано с социальным 
взаимодействием. такое явление как социальная 
тревожность способно оказать серьезное нега-
тивное влияние на процесс социальной и эмоцио-
нальной адаптации и качество жизни и обучения 
студентов. анализ литературы позволяет говорить 
о том, что от успешности интерперсональных. со-
циальная тревожность - это состояние выраженного 
эмоционального дискомфорта, страха, опасения и 
беспокойства, которые возникают в ситуациях об-
щения с другими людьми и связаны, прежде всего, 
с возможностью негативной оценки с их стороны. 
человеку, склонному к социальной тревоге, в си-
туации взаимодействия с людьми кажется, что он 
будет выглядеть смешно или глупо, что окружа-
ющие его осудят или унизят. Зачастую эти опасе-
ния беспочвенны, однако нередко получается так, 
что из-за своей тревоги студент действительно не 
способен действовать эффективно в присутствии 
других людей. даже при отсутствии каких-либо 
признаков негативной оценки со стороны окружаю-
щих, он приходит к мнению, что он не эффективен и 
его осуждают. в студенчестве негативные последс-
твия высокой социальной тревожности могут осо-
бенно ярко проявляться в связи с необходимостью 
постоянного взаимодействия с другими студента-
ми и преподавателями. избегающее поведение, 
неспособность обратиться за помощью приводят к 
прокрастинации и отставанию в учебном процес-
се. таким образом, социальная тревожность может 
стать серьезной помехой на пути развития и саморе-
ализации молодого человека.

Цель исследования: изучение распростра-
ненности и выраженности социальной тревожности 
у студентов и ее влияния на эмоциональное благо-
получие студентов.

Обследованные группы: всего было обсле-
довано 553 студента третьих курсов гуманитарных 
специальностей московских вузов. 

методический комплекс включает 13 
методик: 

для оценки уровня социальной тревожности: 
Шкала социального избегания и дистресса (Watson, 
Friend, 1969); Шкала страха негативной оценки 
(Watson, Friend, 1969); краткая шкала социальной 
фобии (Davidson, et al, 1991).
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для оценки степени выраженности эмоцио-
нального неблагополучия: Шкала депрессии (Beck 
et al., 1961; адаптация тарабрина, 2001); Шкала тре-
воги (Beck et al., 1961; адаптация тарабрина, 2001).

данные, полученные в исследовании, свиде-
тельствуют о выраженности эмоционального не-
благополучия в исследуемой выборке. показатели 
по шкале социальной фобии от 30 до 40 баллов име-
ют 20% опрошенных студентов, что указывает на 
очень высокий уровень социальной тревожности, 
показатели более или равные 41 баллу имеют 1,6% 
студентов, что согласно данным исследований с 
высокой степенью вероятности указывает на нали-
чие у них клинической формы социальной фобии. 
показано, что у 35% студентов третьего курса от-
мечаются симптомы депрессии в самоотчете, при-
чем 18% отмечают симптомы депрессии средней и 
тяжелой степени. кроме того, данные исследования 
свидетельствуют о достаточно высоком суицидаль-
ном риске: 28% студентов отмечает в самоотчете 
наличие суицидальных мыслей, 4% сообщают о 
готовности совершить суицид в любой подходя-
щий момент. студенты демонстрируют высокие 
показатели тревоги: 77% всей выборки отмечают 
повышенный уровень тревоги, причем 26% - трево-
гу средней и высокой интенсивности.

в группе студентов с высоким уровнем со-
циальной тревожности показатели симптомов де-
прессии и тревоги значимо выше, чем в группах с 
низким и средним уровнем. так, в группе с высоким 
уровнем социальной тревожности частота встреча-
емости депрессии умеренной и тяжелой степени в 
три раза выше (26%), чем в группе студентов с низ-
ким уровнем (7%). аналогичная картина наблюда-
ется с выраженностью общих симптомов тревоги в 
группах с высоким и низким уровнями социальной 
тревожности – 38% и 13%. 

суицидальная направленность в группе сту-
дентов с высоким уровнем социальной тревожности 
значимо выше, чем в группах с низким и средним 
показателем социальной тревожности. также выяв-
лено, что в группе студентов со средним уровнем 
социальной тревожности показатели суицидальной 
направленности достоверно выше, чем в группе сту-
дентов с низким уровнем социальной тревожности. 
кроме того, данные исследования свидетельствуют 
о достаточно высоком суицидальном риске в ис-
следуемой группе с высоким уровнем социальной 
тревожности: 26% студентов отмечает в самоотче-
те наличие суицидальных мыслей и желаний, 7% 
- сообщает о готовности совершить суицид в любой 
подходящий момент.

по данным корреляционного анализа: выяв-
лена значимая положительная связь между уровнем 
социальной тревожности и степенью эмоциональной 
дезадаптации в виде общих симптомов депрессии, 
включая суицидальную направленность и тревоги. 
данные регрессионного анализа свидетельствуют 

о том, что совокупность независимых перемен-
ных, характеризующих разные аспекты социальной 
тревожности (социальный дистресс и избегание, 
страх социальной оценки и социальная фобия), 
способствуют возникновению других проявлений 
эмоциональной дезадаптации, а именно симптомов 
депрессии и общей тревожности у студентов. влия-
ние указанных независимых переменных объясняет 
25% дисперсии зависимой переменной «уровень де-
прессии» (F=46,143; p<0,001; R2=0,251) и 20% дис-
персии зависимой переменной «уровень тревоги» 
(F=7,52; p<0,001; R2=0,199). проявление социально 
фобических реакций (например, страх критики и 
избегание общения с людьми, выступлений) явля-
ется предиктором симптомов депрессии, высокий 
страх социальной оценки связан с симптомами об-
щей тревоги – вегетативным возбуждением, стра-
хом, что произойдет что-то невыносимое. 

результаты исследования наглядно демонс-
трируют эмоциональное неблагополучие в студен-
ческой популяции ставя задачи для организации 
направленной работы службы психологического 
сопровождения студентов и психопрофилактичес-
кой работы в вузах.

ПСИХИчЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ СТУДЕНТОВ: 
КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИчЕСКИЕ фАКТОРЫ 
РИСКА И ВОЗМОжНОСТИ ПСИХОТЕРАПИИ

Кулыгина М.А.
Москва, Московский Государственный Институт 

Международных Отношений, Московский НИИ Психиатрии, 
Научный Центр Психического Здоровья 

в широком круге проблем, связанных с 
вопросами психического здоровья студентов, зна-
чительное место отводится распространенности 
функциональной психической патологии и изуче-
нию клинико-психологических факторов, а также 
особенностей развития, предшествующих мани-
фестным состояниям и требующих своевременной 
коррекции. 

Особенности психических расстройств у сту-
дентов определяются возрастной и психологической 
спецификой данной популяционной группы. мно-
гие исследователи отмечают преобладание депрес-
сивной и тревожной, в том числе социофобической, 
симптоматики, а также кратковременность и час-
тую психологическую обусловленность реакций и 
состояний. Обращают внимание также соматичес-
кие эквиваленты психических нарушений и частые 
жалобы студентов, обращающихся за помощью, на 
ухудшение физического самочувствия и обострение 
хронических заболеваний.

большое значение приобретает комплекс 
психосоциальных факторов, связанных с процессом 
обучения, академическими нагрузками, межличнос-
тными отношениями, профессиональным и личнос-
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тным становлением. Одной из наиболее актуальных 
проблем является исследование особенностей реа-
гирования в условиях хронического стресса и роли 
психотравмирующих ситуаций в развитии функци-
ональных психических расстройств. 

к отличительным клинико-психологическим 
особенностям у студентов относятся также поло-
жительный комплаенс и хороший отклик на лече-
ние, причем как на лекарственную терапию, так и 
на психотерапию, что делает еще более актуальной 
задачу поиска алгоритмов комбинированных тера-
певтических подходов.

исследование осуществлялось на базе сту-
денческой поликлиники одного из московских 
вузов. За период с 2009 по 2013 год было обследо-
вано в рамках плановой диспансеризации 705 сту-
дентов гуманитарных факультетов. в комплексе 
клинико-психологических методов использовались 
полуструктурированное интервью, тест оценки тре-
вожности спилбергера, тест диагностики акцен-
туации личности Шмишека, тест психологических 
защит келлермана-плучека, субъективные шкалы. 
для оценки копинг-стратегий применялся адапти-
рованный опросник «индикатор стратегий преодо-
ления стресса» амирхана. 

проведенный скрининг позволяет делать вы-
воды о значительной распространенности проблем, 
связанных с психическим здоровьем, в студенческой 
среде: до 78 % студентов, обследованных в рамках 
ежегодных плановых диспансеризаций, обнаружи-
вали признаки функциональной психической па-
тологии разной степени выраженности: от стертых 
проявлений до манифестных состояний. при этом 
доманифестные состояния, квалифицируемые как 
состояния риска, отмечались от 32% до 50% в за-
висимости от курса обучения и сезона. из психо-
логических особенностей на доманифестном этапе 
обращала внимание повышенная сензитивность в 
сочетании со склонностью к тревожному реагиро-
ванию и фиксации на негативных переживаниях.

в доманифестном периоде отмечались так-
же такие особенности, как интеллектуальная дис-
социированность и парциальная когнитивная 
недостаточность (неравномерность логических и 
лингвистических способностей), снижение когни-
тивной продуктивности за счет трудностей концен-
трации внимания, усвоения учебного материала, 
запоминания. в большинстве случаев имелись про-
блемы самоорганизации и распределения времени, 
избирательные нарушения социализации (несфор-
мированность коммуникативных навыков, эмоци-
ональная обедненность, отсутствие доверительных 
отношений при выраженной потребности в подде-
ржке), перфекционизм по типу «синдрома отлични-
ка», зависимость от награды.

к дополнительным признакам относились 
несоответствие психологического возраста (старше 
или младше паспортного), снижение субъективной 

оценки эмоционального комфорта. анализ страте-
гий преодоления стресса показал преимуществен-
ную склонность к опоре на окружающих или уходу 
от проблем, т.е. к зависимому или избегающему по-
ведению в условиях стресса.

активная фаза психических расстройств на-
блюдалась в среднем в 30%. манифестации пред-
шествовало накопление стрессовых факторов, 
которые имели преимущественно провокативное 
значение: интенсивные академические нагрузки, 
семейные дисгармонии в родительских семьях, 
разрыв отношений с партнером, социально-быто-
вая неустроенность (напряженность отношений с 
соседями в общежитии, отсутствие эмоциональной 
поддержки, общий дискомфорт). наиболее часто 
квалифицировались смешанные расстройства со 
стационарным течением и с периодическим ослаб-
лением и утяжелением. 

из соматических сопутствующих проблем 
обращала внимание высокая распространенность 
аллергических реакций у студентов: до 35%. причем 
наиболее часто выявлялась склонность к аллергии в 
группе состояний риска - до 70% лиц, склонных к 
аллергии, обнаруживали стертые и субклиничес-
кие функциональные психические нарушения.. при 
этом склонность к аллергии коррелировала с тре-
вожными реакциями и состояниями. у студентов 
с установленными психическими расстройствами 
также с большой частотой – до 80% - отмечались 
проявления синдрома соединительно тканной дис-
плозии в виде сочетания таких симптомов, как про-
лапс митрального клапана, сколиоз, плоскостопие, 
неправильный прикус.

динамика фазных состояний коррелирова-
ла с сезонными колебаниями и этапами учебного 
процесса. на фоне проводимой комбинированной 
психофармакотерапии с привлечением психологи-
ческих методов лечения удавалось добиваться ста-
билизации состояния и становления ремиссии.

при обращении за психологической помощью 
по самостоятельному запросу или по направлению 
врачей и администрации проводилась психотера-
пия интегративного типа с элементами когнитив-
но-поведенческих, психодинамических методов и 
гештальт терапии.

положительная динамика отмечалась в 75% 
на фоне проводимого лечения и психотерапии. 
улучшение состояния было связано с актуализа-
цией своих потребностей и целей, с активизацией 
личностных ресурсов, а также с появлением зна-
чимых межличностных отношений и появлением 
перспектив. при этом оптимизирующими фак-
торами являлись повышение осознавания своих 
эмоциональных состояний и психологических 
проблем, более дифференцированное восприятие 
стрессовых ситуаций, выработка совладающих 
тактик с позитивным отношением и более уверен-
ным поведением. 
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в ходе психотерапии прослеживалась харак-
терная динамика проблем, которые оказывались 
в фокусе психологической проработки. начиная 
с разбора соматических жалоб или анализа эмо-
ционального состояния, через попытки преодоле-
ния мотивационного дефицита и межличностных 
затруднений, пациенты оказывались перед необ-
ходимостью решать вопросы самооценки и экзис-
тенциальные задачи, связанные с поиском смысла 
жизни и определением собственной идентичности.

разработаны принципы интегративной пси-
хотерапии, фокусированной на специфике проблем 
студенческого контингента и способствующей:

- психосоциальной адаптации и более эф-
фективной социализации,

- взрослению и более зрелым формам ре-
агирования за счет усиления собственного «я», 
повышения уверенности, улучшения самоконт-
роля, развитию профессиональной и личностной 
идентичности,

- усилению личностных ресурсов и моти-
вации к личностному росту.

РОЛЬ ПСИХОЛОГОВ  
В ПСИХОСОЦИАЛЬНОЙ РАбОТЕ  

(В ПРОфИЛАКТИКЕ И РЕАбИЛИТАЦИИ). 
ТРЕНИНГИ ПО РАЗВИТИЮ НАВЫКОВ 

ОбщЕНИЯ
Лютая Н.В.

Тамбов, ОГБУЗ «Тамбовская психиатрическая клиническая 
больница»

в последние годы в психосоциальной реаби-
литации используется бригадный метод оказания 
помощи, с целью оптимизации медицинской, пси-
хологической и социальной работы. в состав поли-
профессиональной бригады входят врач-психиатр, 
психолог, медицинская сестра, специалист по соци-
альной работе и социальный работник. постоянный 
контакт специалистов бригады и тесное сотрудни-
чество- важнейшее условие оказания качественной 
помощи нуждающимся. Основной задачей психо-
лога является проведение психодиагностической и 
психокоррекционной (индивидуальной и группо-
вой) работы; оказание эмоциональной поддержки 
пациентам и их родственникам; совместное с вра-
чом-психиатром проведение психообразователь-
ных программ для пациентов и их родственников. 
Одной из важнейших задач является помощь в вос-
становлении утраченных и формировании новых 
межличностных контактов. для этого проводятся 
коммуникативные тренинги (тренинги по развитию 
навыков общения; тренинги по развитию социаль-
ных навыков, социально приемлемого и уверенного 
поведения, общения, решения повседневных про-
блем и т. п.)

Цель: развитие и совершенствование навы-
ков общения и уверенного, социально приемлемого 
поведения в повседневной жизни.

Методы: коррекционные вмешательства 
(используются методы активного, директивного 
научения, бихевиоральные упражнения и ролевые 
игры, последовательное формирование элементов 
поведения, наставничество, подсказывания, а также 
осуществляется обобщение приобретённых навы-
ков); арттерапия.

используются упражнения: «дискуссия «, 
«диспут «, «карусель «, «да «, «интервью «, «само-
анализ «, «визитная карточка «, «реклама «, «комп-
лимент « и многие другие.

все упражнения приходится видоизменять, 
адаптировать для наших больных. каждое заня-
тие, его план корректировать в зависимости от 
особенностей пациентов, пришедших на занятие. 
проводятся циклы, в среднем по 10 занятий в каж-
дом. на каждом занятии, в среднем, было от 4 до 10 
человек.

в результате, после прохождения циклов, па-
циенты стали более общительными, стали себя бо-
лее уверенно вести при общении, приобрели навыки 
социально приемлемого реагирования в конфликт-
ных ситуациях, стали более спокойно реагировать 
в ситуациях бытовых конфликтов, расширилась со-
циальная сеть пациентов.

таким образом, в результате проведённых 
мероприятий, занятий пациенты восстанавливают 
навыки общения, учатся лучше понимать себя и 
окружающих, налаживают отношения с близкими, 
расширяют социальную сеть, осваивают навыки со-
циально приемлемого и уверенного поведения.

фЕНОМЕН ОДИНОчЕСТВА  
КАК СОЦИАЛЬНО ЗНАчИМАЯ ПРОбЛЕМА

Михайлова С.А., Култышев Д.В.,  
Приленский б.Ю.

Тюмень, ГБУЗ ТО «ОКПБ» Детское  
психотерапевтическое отделение

Актуальность. возникновение в нашем об-
ществе феномена одиночества признали и ученые, и 
далекие от науки люди. но от простой констатации 
факта проблема не становится яснее. к сожалению, 
отечественные ученые мало уделяют внимания изу-
чению этого вопроса. (семке в.я., бохан н.а., аксе-
нов м.м. 2010)

Цель. выявить содержание, причины, усло-
вия, механизм возникновения одиночества, про-
следить его влияние на противоправное поведение 
подростков и разработать коррекционную про-
грамму по преодолению состояния одиночества в 
условиях общеобразовательной школы и спецуч-
реждений закрытого типа.
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Материалы и методы. на базе детско-под-
росткового психотерапевтического отделения гбуЗ 
тО «Окпб», на кафедре медицинской психологии 
и психотерапии гбОу впО тюмгма минздрава, 
было проведено комплексное исследование 613 под-
ростков с феноменом одиночества. первый этап кор-
рекционной программы заключается в разъяснении 
подростку особенностей переживания одиночества 
и формирования установки о конструктивной со-
ставляющей этого феномена. когда как данность 
одиночество может являться развивающим факто-
ром для становления личности подростка. второй 
этап коррекции заключался в психотерапии деструк-
тивных межличностных установок, создания усло-
вий для поиска духовных ценностей и нахождения 
собственного пути самореализации. длительность 
психотерапевтической группы составляла 36 часов. 
численность группы колебалась от 8 до 12 подрост-
ков. трехчасовые занятия длительностью до 12 сес-
сий. 87 обследуемых подростков прошли групповой 
вариант психотерапии, 346 пациентов выбрали ин-
дивидуальную психотерапию и 170 подростков про-
шли курс психологического консультирования.

диагностические возможности методики 
«диагностика уровня субъективного ощущения оди-
ночества». д. рассела и м. фергюсона позволили 
получить информацию о содержании одиночества и 
особенностях его проявления. кроме того, мы имеем 
возможность выявить особенности этого явления в за-
висимости от группы, к которой принадлежит подрос-
ток (законопослушные, девиантные, криминальные). 

таким образом, в результате пилотажного ис-
следования можно сделать следующий вывод:

1) больше всего испытывают состояние оди-
ночества криминальные подростки;

2) сила переживания состояния одиночества 
у криминальных подростков значительно выше по 
сравнению с девиантными подростками и подрост-
ками законопослушной группы;

3) частота переживания состояния одиночес-
тва примерно одинакова как у криминальных, так 
и у девиантных подростков и значительно ниже у 
законопослушных.

разработка исследуемой нами проблемы ве-
лась в двух направлениях. во-первых, на массо-
вом материале мы получили данные о содержании 
одиночества, о причинах, частоте и силе данного 
явления. во-вторых, нам предстояло более конк-
ретно исследовать форму проявления одиночества 
у законопослушных, девиантных и криминальных 
подростков. проследить влияние одиночества на 
формирование личности подростка. поэтому вто-
рое направление исследования заключалось в ин-
дивидуальном изучении одиноких подростков для 
получения необходимой информации об интересу-
ющем нас явлении. материал об одиноких подрост-
ках собирался путем наблюдения, изучения личных 
дел, бесед с учителями, родителями, воспитателя-

ми, начальниками отрядов, одноклассниками. бесе-
ды с самим подростком имели форму разговора о 
событиях в группе, классе, отряде, поступках ребят, 
во время которого задавались вопросы, позволяю-
щие получить необходимую информацию о подрос-
тке. весь собранный материал систематизировался 
в виде индивидуальной истории подростка. Одино-
чество подростка обусловлено рядом субъективных 
причин, в первую очередь, серьезными отклонения-
ми в нравственном развитии. в направленности его 
личности. неблагополучие в отношениях с окру-
жающими подростка людьми обусловлено особен-
ностью подросткового возраста – формированием 
морально-этических критериев оценки и связанных 
с определенными требованиями к его поведению. 

таким образом, неадекватность личнос-
тных качеств подростка социальным ожидани-
ям общества является одной из ведущих причин 
одиночества.

Выводы. практическая значимость работы 
заключается в ее направленности на решение ре-
альных запросов социальных институтов, работаю-
щих с подростками (общеобразовательные школы, 
спецпу, воспитательные колонии). разработанная 
нами в ходе исследования техника позволяет прак-
тическим психологам специальных учреждений:

1) научиться выявлять состояние одиночест-
ва, своевременно устанавливать кризисное состоя-
ние подростка, его причины и следствия;

2) принимать действенные профилактичес-
кие меры, изменяющие поведение подростка.

на основании исследования разработан курс 
практических занятий «психология одиночества 
у подростков и пути его преодоления», который 
проводится в курсе «психология девиантного пове-
дения» на кафедре клинической и юридической пси-
хологии тюмгу института психологии, педагогики 
и социального управления для студентов пятого 
курса. изучение студентами данного курса форми-
рует у них психологическую готовность к работе в 
качестве психолога в специальных учреждениях.

МЕТОД ДИАГНОСТИКИ 
ПЕРфЕКЦИОНИЗМА

Юдеева Т.Ю., Михайлян К.С.
Москва, ФГБУ «Московский НИИ психиатрии  

Минздрава России

Актуальность работы и исследования оп-
ределяется тем, что феномен перфекционизма яв-
ляется проблемой современного общества. ученые 
психологи и психиатры проявляют особый интерес 
к исследованию данной черты личности, так как ис-
следования зарубежных и отечественных психологов 
выявляют связь перфекционизма с депрессивными и 
тревожными расстройствами, нарушениями пище-
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психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

вого поведения (A.Beck, S.Blatt, M.Minarik, A.Ahrens, 
K.Halmi, S.Sunday, гаранян н.г., холмогорова а.б., 
Юдеева т.Ю.), с психосоматическими расстройс-
твами, сексуальными расстройствами (Hewitt, Flett, 
Blankstein); перфекционизм также может приводить 
к социальной изоляции; данный феномен связан и с 
суицидальным поведением (Hewitt, Flett, Donovan, 
т.к.гамильтон), обнаружена его связь с негативным 
аффектом (тревогой, разочарованием, чувством вины 
и стыда), нарушенной адаптацией, прокрастинацией 
(Missildine, Hollender, D. Hamachek). 

идеи о многомерности перфекционизма были 
разработаны в канадской (п.хьюитт, г.флитт), бри-
танской (р.фрост), американской (р.слэни, дж.Эшби) 
и отечественной школе (а.б.холмогоровой и 
н.г.гаранян). каждая школа представляет опреде-
ленную модель перфекционизма и методы его из-
мерения. Отечественными психологами гаранян 
н.г. и холмогоровой а.б. был разработан ориги-
нальный опросник перфекционизма. в данной ра-
боте исследуются психометрические свойства этого 
опросника.

практическая значимость. работа завершает 
цикл исследований психометрических свойств оп-
росника перфекционизма (гаранян-холмогоровой), 
что позволяет использовать его в научных исследо-
ваниях и практической работе. 

научная новизна. работа продолжает иссле-
дования лаборатории клинической психологии и 
психотерапии фгбу «мнии психиатрии» мин-
здравсоцразвития. Опросник перфекционизма (га-
ранян-холмогоровой) проверяется на надежность. в 
нашем исследовании мы предоставляли респондентам 
с Опросником перфекционизма (гаранян-холмого-
ровой) шкалу социальной желательности кроуна-
марлоу (адаптированную Ю.ханиным) и шкалу лжи 
MMPI для оценки правдивости ответов. вторая часть 
исследования основана на методе экспертной оценки. 

Цель исследования: проверить на 
надежность опросник перфекционизма 
(гаранян-холмогоровой).

Объект исследования: психометрические 
свойства опросниковых методик.

предмет исследования: надежность опросни-
ка перфекционизма (гаранян-холмогоровой). 

гипотезы исследования: 
1) Шкалы опросника перфекционизма (га-

ранян, холмогоровой) положительно коррелируют 
со шкалами, тестирующими искренность ответов 
респондента.

2) между показателями перфекционизма 
испытуемых (по опроснику перфекционизма гара-
нян-холмогоровой) и аналогичными показателями, 
данными экспертами, различий нет.

Методики исследования. в исследовании 
были использованы Опросник перфекционизма (га-
ранян-холмогоровой), Шкала социальной желатель-
ности кроуна-марлоу в адаптации Ю.л.ханина, 

Шкала лжи из MMPI. в первой части исследова-
ния респонденты заполняли одновременно дан-
ные методики, а во второй части эксперты (люди, 
хорошо знающие испытуемых) заполняли Опрос-
ник перфекционизма (гаранян-холмогоровой) на 
респондентов. 

всего в исследовании участвовало 354 чело-
века из общей популяции: 177 испытуемых и 177 
экспертов. 

перед нами стояла задача проверить, на-
сколько искренне испытуемые заполняют опрос-
ник перфекционизма (гаранян-холмогоровой). 
как известно, опросниковые методы построены 
на самоотчете испытуемых. респонденты, отвечая 
на вопросы, могут быть неискренними и выбирать 
социально одобряемые ответы. направленность 
испытуемых в тестировании на социальное одобре-
ние была доказана зарубежными и отечественными 
психологами (а.л.Эдвардс, д.п.кроун, д.марлоу, 
н.салмина, и.тихонова, Ю.ханин). исследование 
перфекционизма актуально для нашего времени, 
поэтому важно, чтобы опросник, который диагнос-
тирует данную дисфункциональную личностную 
черту, был надежен. разработанный отечественный 
Опросник перфекционизма (гаранян-холмогоро-
вой), как и другие наиболее известные опросники 
перфекционизма (MPS-F Frost R., MPS-H Hewitt P.), 
не содержит шкалу лжи, позволяющую измерять 
искренность и правдивость испытуемых. в прове-
денном исследовании мы предлагали респондентам 
вместе с опросником на перфекционизм (гаранян-
холмогоровой), заполнить шкалу лжи MMPI и шка-
лу социальной желательности (кроуна-марлоу). 
исследование должно было дать ответ на вопрос 
– нуждается ли Опросник перфекционизма (гара-
нян-холмогоровой) в дополнении его шкалой лжи.

апробация оригинального опросника пер-
фекционизма (гаранян-холмогоровой) проведена 
в лаборатории клинической психологии и психо-
терапии фгбу «мнии психиатрии» минздрав-
соцразвития в соответствии с требованиями к 
психологическим инструментам. (31) факторный 
анализ выявил 6-факторную структуру инструмен-
та: 1. «восприятие других людей как делегирующие 
высокие ожидания» - при постоянном сравнении 
себя с окружающими), 2. «завышенные притяза-
ния и требования к себе», 3. «высокие стандарты 
деятельности при ориентации на полюс «самых ус-
пешных»», 4. «селектирование информации о собс-
твенных неудачах и ошибках», 5. «поляризованное 
мышление», 6. «контроль над чувствами» (31).

все факторы обладали высокими показателя-
ми надежности (коэффициент а-кронбаха в диапа-
зоне от 0,6038 до 0, 7855), за исключением фактора 
«контроль над чувствами», который не был выде-
лен в качестве отдельной шкалы.

установлена высокая тест-ретестовая надеж-
ность инструмента (значение r-Spearmen от 0,523 
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до 0,795), показана независимость результатов оп-
росника от половой принадлежности, уровня обра-
зования, возраста, что позволяет предъявлять его 
любым испытуемым старше 18 лет. (31)

в опроснике перфекционизма (гаранян-хол-
могоровой) нет шкалы лжи, поэтому правомерно 
встает вопрос о его надежности. в проведенном ис-
следовании по апробации отечественного инстру-
мента диагностики перфекционизма данный вопрос 
не решен. работа продолжает исследования лаборато-
рии клинической психологии и психотерапии фгбу 
«мнии психиатрии» минздравсоцразвития. 

полученные нами данные свидетельствуют 
об искренности испытуемых при заполнении оп-
росников и отсутствии у них стремления к выбору 
социально одобряемых ответов. 

результаты исследования выявили обратную 
связь между шкалами перфекционизма и шкалой 
социальной желательности. в исследовании было 
обнаружено, что чем выше показатель по таким па-
раметрам перфекционизма как «восприятие других 
как делегирующих высокие ожидания», «селектиро-
вание информации о собственных неудачах и ошиб-
ках», тем ниже показатели по шкале социальная 
желательность; также было установлено, что чем 
выше общий показатель перфекционизма, тем ниже 
показатель по шкале социальной желательности. 

по полученным результатам исследования 
опросник перфекционизма (гаранян-холмогоровой) 
можно считать надежным; данный опросник не нуж-
дается в дополнении его шкалой лжи и социальной 
желательности. результаты исследования свидетель-
ствуют о том, что респонденты, заполняя опросник, 
искренни и не стремятся к социальному одобрению.

во второй части исследования использовался 
метод экспертной оценки. люди, хорошо знающие 
респондентов, заполняли опросник перфекционизма 
(гаранян-холмогоровой), выполняя роль экспертов. 
статистическая обработка проводилась с помощью 
критерия ранговых сумм уилкоксона для связных 
выборок. анализ полученных данных показал, что 
между показателями перфекционизма испытуемых 
(по опроснику перфекционизма гаранян-холмо-
горовой) и аналогичными показателями, данными 
экспертами, различий нет. такая личностная черта 
как перфекционизм доступна наблюдению.

ТЕМПЕРАМЕНТ И ХАРАКТЕР  
У ПАЦИЕНТОВ С МОНОПОЛЯРНОЙ 
НЕПСИХОТИчЕСКОЙ ДЕПРЕССИЕЙ

Ковалева А.В., Рожкова Н.Ю.
Иркутск, Иркутская государственная медицинская академия 

последипломного образования 

Цель исследования: изучение формально-
динамического уровня индивидуальности (темпе-

рамента) и динамико-содержательных особенностей 
(характера) у больных непсихотической депрессией. 

Материал и методы: изучена группа пациен-
тов с непсихотическим единичным и рекуррентным 
депрессивным эпизодом (дЭ) в рамках диагности-
ческой рубрики мкб-10 (F3) «расстройства настро-
ения (аффективные расстройства)». количество 
пациентов 40 человек, из них 34 женщины (85%), 6 
мужчин (15%), средний возраст на момент обследо-
вания составил 48,3± 1,95 лет (M±s). анализ социаль-
но-демографических показателей свидетельствует о 
высоком преморбидном уровне профессионального 
образования: имеют высшее образование 32,5%, 
среднее специальное образование - 47,5%. легкая 
степень тяжести дЭ диагностирована у 2 пациентов 
(5%), умеренная – 6 (15%), промежуточная степень 
тяжести дЭ между умеренной и тяжелой – 12 (30%), 
тяжелый без психотических симптомов дЭ – 20 
(50%). по типу течения выделены: единичный дЭ у 
21 пациента (52,5%), рекуррентный тип течения – 19 
пациентов (47,5%). 

в результате проведенной фармакотерапии 
в сочетании с рациональной психотерапией па-
циенты являлись респондерами в 77,5%, в 22,5% 
наблюдений достигнута стадия ремиссии. после 
медикаментозного купирования дЭ оценка инди-
видуально-психологических особенностей (тем-
перамента) проводилась с помощью опросника 
формально-динамических свойств индивидуаль-
ности – темперамента (русалов в.м., 2004), оп-
ределение черт характера с помощью опросника 
черт характера взрослого человека (русалов в.м., 
манолова О.н., 2003). исследование выполнено с 
соблюдением всех стандартных предписаний в от-
ношении информирования пациента, согласован-
ных с комиссией по этике. 

Результаты и обсуждение. в зависимос-
ти от бальной оценки эргичности, пластичности и 
скорости в психомоторной, интеллектуальной, ком-
муникативной сферах поведения и общей эмоцио-
нальности выявлены шесть типов темперамента. 

для изучения взаимосвязей между пара-
метрами темперамента и чертами характера по 
к.леонгарду использован корреляционный анализ 
(коэффициент корреляции пирсона). гипертимность 
обнаруживает наибольшее количество положитель-
ных корреляционных связей и наиболее тесно свя-
зана со следующими формально-динамическими 
характеристиками: моторной эргичностью (степень 
двигательной активности, «широта» сферы психомо-
торной активности, стремление к физическому тру-
ду, мышечная работоспособность) (r=0,542, p=0,00); 
коммуникативной эргичностью в виде потребности 
в общении, стремлении к установлению новых зна-
комств, степени общительности (r=0,769, p=0,00); 
моторной пластичностью в виде гибкости при пе-
реключении с одного вида деятельности на другой, 
склонности к разнообразным видам ручного труда 
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Особенности подготовки психотерапевтов и клинических психологов,  

психосоциальная реабилитация и психотерапия, стигма и психическое здоровье 

(r=0,409, p=0,01); интеллектуальной пластичнос-
тью - гибкостью мышления, стремлением к разно-
образным формам интеллектуальной деятельности 
(r=0,423, p=0,01); коммуникативной пластичностью 
- гибкостью мышления, выраженностью стремле-
ния к разнообразным формам интеллектуальной 
деятельности (r=0,657, p=0,00); моторной скоростью 
- темпом психомоторного поведения и скоростью в 
различных видах двигательной активности (r=0,668, 
p=0,00); интеллектуальной скоростью, определя-
ющей скорость умственных процессов и скорость 
операций при осуществлении интеллектуальной 
деятельности (r=0,346, p=0,029); коммуникативной 
скоростью - речевой активностью и скоростью вер-
бализации (r=0,471, p=0,002). Отсутствовали досто-
верные корреляционные связи гипертимности как 
черты характера с эмоциональными характеристи-
ками темперамента (чувствительность к несовпа-
дению реального с программируемым результатом 
в ходе выполнения моторного или интеллектуаль-
ного действия, чувствительность в ходе неудач в 
общении). гипертимность коррелирует с высоки-
ми показателями пластичности и скорости во всех 
сферах поведения человека (психомоторной, интел-
лектуальной и коммуникативной) и эргичностью в 
психомоторной и коммуникативной сферах. 

такая черта характера, как демонстратив-
ность имела положительные корреляционные связи 
со следующими свойствами темперамента: мотор-
ной эргичностью (потребность в движении, «широ-
та» психомоторной активности) и коммуникативной 
эргичностью (потребность в общении, легкость в 
установлении социальных связей, стремление к ли-
дерству) (r=0,404, p=0,01 и r=0,632, p=0,00); пластич-
ностью в интеллектуальной (гибкость мышления и 
переход с одних форм мышления на другие, стрем-
ление к разнообразию форм интеллектуальной де-
ятельности) и коммуникативной сфере (легкость 
вступления в новые социальные связи и переклю-
чения в процессе общения, импульсивность в обще-
нии, набор коммуникативных программ) (r=0,402, 
p=0,001 и r=0,552, p=0,00), скоростью в моторной, 
интеллектуальной и коммуникативной сферах пове-
дения (темпом психомоторного поведения и скоро-
стью в различных видах двигательной активности; 
скоростью умственных процессов при осуществле-
нии интеллектуальной деятельности; скоростью ре-
чевой активности и вербализации) (r=0,409, p=0,01; 
r=0,379, p=0,02 и r=0,497, p=0,001). достоверные 
связи с эмоциональными характеристиками тем-
перамента отсутствовали. демонстративная чер-
та характера формируется под влиянием высокой 
эргичности в психомоторной и коммуникативной 
сферах, высокой пластичности в интеллектуальной 
и коммуникативной сферах, высокой скоростью во 
всех сферах поведения. 

Эмотивность значимо положительно кор-
релирует с двумя формально-динамическими ха-

рактеристиками: чувствительностью к неудачам 
в ручном труде, интенсивностью эмоционально-
го переживания в случае неудач в физической ра-
боте (r=0,341, p=0,03), а также интеллектуальной 
эмоциональностью – степенью выраженности 
эмоциональных переживаний в случае неудач в ра-
боте, требующей умственного напряжения (r=0,513, 
p=0,001). Экзальтированность в данной выборке 
исследуемых имеет две положительные корреля-
ционные связи: с коммуникативной пластичностью 
- готовностью к общению, стремлением к новым 
социальным контактам (r=0,537, p=0,01) и чувстви-
тельностью к неудачам в ручном труде, возможному 
несовпадению задуманного и реального моторного 
действия (r=0,336, p=0,03). черта характера в виде 
«Застревания» в данной выборке больных имела 
одну значимую положительную корреляционную 
связь, а именно, с эмоциональностью в коммуни-
кативной сфере поведения - чувствительностью в 
случае неудач в общении, беспокойством в процес-
се социального взаимодействия, неуверенностью, 
раздражительностью в ситуации общения (r=0,435, 
p=0,005).

циклотимность значимо положительно кор-
релирует лишь с одной формально-динамической 
характеристикой темперамента, а именно, эмоцио-
нальностью в интеллектуальной сфере поведения 
- чувствительностью по поводу расхождения между 
ожидаемым и реальным результатом умственной 
работы, беспокойством по поводу работы, связан-
ной с умственным напряжением (r=0,341, p=0,03). 
дистимность обнаруживала одну положительную 
корреляционную связь, с интеллектуальной эмо-
циональностью (r=0,318, p=0,04). дистимность 
имеет отрицательные корреляционные связи с эр-
гичностью моторной и коммуникативной (r=-0,383, 
p=0,01и r=-0,588, p=0,00); скоростью моторной 
и коммуникативной (r=-0,476, p=0,02 и r=-0,391, 
p=0,01); пластичностью моторной, интеллектуаль-
ной и коммуникативной (r=-0,364, p=0,02; r=-0,411, 
p=0,01 и r=-0,421, p=0,01). дистимная черта связана 
с более низкими значениями эргичности и скорости 
в моторной и коммуникативной сферах, а так же с 
низкими значениями пластичности во всех сферах 
поведения. черты педантичность, тревожность и 
возбудимость на данной выборке больных не имели 
статистически значимых корреляционных связей с 
какими-либо проявлениями темперамента.

Выводы. пациенты с монополярной непси-
хотической депрессией характеризуются высокой 
степенью взаимосвязи активностных параметров 
темперамента (эргичность, пластичность, скорость) 
во всех сферах деятельности с такими чертами ха-
рактера, как гипертимность и демостративность. 
черта дистимность, напротив, формируется под 
влиянием низких значений активностных парамет-
ров темперамента в психомоторной, интеллектуаль-
ной и коммуникативной сферах поведения.
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А
абатурова Ю.с. 287
абрамова л.и. 22, 35, 116, 

160, 166
абриталин е.Ю. 44
аведисова а.с. 141
агамамедова и.н. 388
агибалова т.в. 181, 249
агишев в.г. 302
адамова т.в. 256
аксёнова и.О. 24
алекберова З.с. 233
александрова м.м. 218
александрова н.в. 288
алексеева м.в. 197
алексеева н.п. 261
алексеев б.е. 366
алиева л.м. 389, 390
алимова л.в. 332
алкеева-костычева е.а. 391
алфимова м.в. 98, 116
ананьева н.и. 149
андреев а.Ю. 8
андреев б.в. 144
андреев м.к. 8, 77, 340
анипченко а.в. 251
анохина и.п. 250, 285
антипова О.с. 388
антонен е.г. 343
антохин е.Ю. 5, 32, 338
анцыферова О.а. 384, 413
ахадов т.а. 119
ахмерова и.Ю. 56, 99

б
бабин с.м. 90
багаев в.и. 288, 404, 406
багаутдинова н.а. 336
баева а.с. 184
баздырев е.и. 312
бакланов в.в. 204
балакирева е.е. 289
балашов п.п. 175
балтабекова Э.г. 340
банников г.с. 194
баранов а.а. 58
баранов в.с. 91
бардюркина в.а. 32
басамыгин а.в. 353
басинская и.а. 64, 244
батухтина е.и. 130, 269
баширов р.и. 332
башмакова О.в. 18, 183
бедина и.а. 184, 189
белебеха е.а. 204, 206, 207
белогурова т.ф. 291
бельцева Ю.а. 330
бенько л.а. 184

берёзкин а.с. 250
бирюков б.а. 249
блинникова е.а. 332
блохина е.а. 261
бобкова е.н. 159, 188
бобракова О.т. 408
бобров а.е. 92, 151, 218, 232, 

238, 388
бобров а.с. 6
богдасаров Ю.в. 178
боев и.в. 52
боев О.и. 161
бойко е.О. 209
бокша и.с. 104
бомов п.О. 331
бондаренко е.в. 164
борисова О.а. 160
борисов д.а. 316
борисов и.в. 408
бородин в.и. 55, 391, 408
борутенко к.в. 38
бохан н.а. 101, 130, 269
бочкарёва и.Ю. 260
бочкарев в.к. 100, 134
боярко е.г. 138
брежнева О.я. 411
брусов О.с. 102, 112
бубнова Ю.с. 38
бугорский а.в. 403
будза в.г. 5, 32, 331, 338
букацик н.и. 175
букин с.и. 193
букреева н.д. 377
буланов в.с. 104
булыгина в.г. 382
бунькова к.м. 33
бураков а.м. 261
бурбаева г.Ш. 104
буркин м.м. 343
бурминский д.с. 164
буткова т.в. 370
бутома б.г. 9, 24, 65
бутылин д.Ю. 391
бушара н.м. 261
быков Ю.в. 251
былим и.а. 54

В
ваксман а.в. 34
валинуров р.г. 56, 99
варавин а.п. 58
василенко а.в. 347
василенко л.м. 104
васильева а.и. 147
васильев в.и. 241
васильев в.н. 292
вассерман л.и. 149
васянина Ю.Ш. 209

ваулин с.в. 197
введенский г.е. 367, 371
вельтищев д.Ю. 233, 241
вербицкая е.в. 261
веретенцева т.в. 331
вершинина н.в. 293
ветлугина т.п. 105, 130, 142, 269
вильянов в.б. 106, 117, 131, 136
вилюм и.а. 144
вишневская О.а. 199
вобленко р.а. 353
воликова с.в. 410
волков а.в. 252
волков в.п. 133, 152
волошко к.в. 344
воробьев р.в. 50
ворона Ю.а. 209
ворсина О.п. 198
востриков в.м. 107
втюрина м.в. 199
выборных д.Э. 154
выходцев с.в. 246, 368
вялова н.м. 108, 120, 124, 125

Г
габаева м.в. 122
гажа а.к. 58
газизуллин т.р. 22
гайсина л.м. 5, 32
гареева г.а. 282
генералова г.е. 414
герасимова л.а. 69
гильбурд О.а. 4
гладышева а.г. 212
говорин н.в. 147, 171
голимбет в.е. 122, 304
голимбет в.и. 116
голланд в.б. 379
гончаренко а.Ю. 173, 174, 357
гончаров в.н. 169
горбачевская н.л. 293
горбунова Ю.в. 38
горелик а.л. 334
горкина м.г. 171
горобец л.н. 104, 110, 151
городошникова и.в. 331
горюнов а.в. 294
горюнова а.в. 294, 312
гофман а.г. 254, 265
гранкина и.в. 296
грачева т.Ю. 59, 61
гречаный с.в. 254, 297, 362
григорьева е.а. 154, 155
григорьев м.Э. 251
гринченко О.н. 161
грызунов Ю.а. 111
гурвич в.б. 334
гурьянова т.в. 176
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гусева т.п. 238

Д
дальнова и.г. 271
данилина к.к. 293
данилова л.Ю. 299
данилова м.Ю. 321
дворниченко м.в. 331
дебрянская а.в. 393, 401
демешева е.а. 85
демидова л.Ю. 415
демин а.н. 230
дереча в.а. 387
дереча г.и. 387
дерябина с.в. 374
дианова с.в. 198
добрецов г.е. 111
добровольская а.е. 280
довженко т.в. 232
долныкова а.а. 415
дроздов я.а. 161
друзь в.ф. 332
дубинина е.е. 333
дубицкая е.а. 84, 349
дудко т.н. 256
дьяконов а.л. 154, 155

Е
егоров б.е. 393
елькина д.Ю. 415
емцова Ю.в. 300
ениколопов с.н. 194
ерофеева в.в. 418
ерошина О.с. 83
ершов е.е. 88
ефимцев а.Ю. 263

ж
жарикова и.Ю. 396
жиляева т.в. 109
жукевич а.и. 193

З
Забозлаева и.в. 301
Завьялова т.и. 302
Заика в.г. 166
Зайнуллина а.г. 99
Залевская т.в. 166
Залуцкая н.м. 95, 333, 334, 403
Захарченко д.в. 333
Звартау Э.Э. 261
Зейгер м.в. 380
Зелтынь а.е. 233
Зиганшин ф.г. 176
Зиновьев с.в. 280
Зиньковский а.к. 309, 350, 387
Зиньковский к.а. 351
Злобина г.п. 102

Злоказова м.в. 16
Зозуля с.а. 160
Зотова а.в. 90
Зотов п.б. 191
Зубков е.а. 127
Зубов д.с. 128, 226

И
ибрагимова м.в. 303, 326
иванец н.н. 145, 219
иванова г.п. 110
иванова л.а. 156
иванова с.а. 101, 108, 120, 

124, 125, 138, 157
иванова т.и. 296
иванов м.в. 128, 149, 226
иванов м.д. 398
иванов с.в. 217
ивашев к.с. 414
ивашев с.п. 318, 414, 418
ивашиненко д.м. 159, 188
идрисов к.а. 62
изнак а.ф. 35
изнак е.в. 35
изюмина т.а. 257
исаева е.р. 10
искалиева д.р. 138
исмаилова ж.р. 358
ищенко д.а. 233

К
кабизулов в.с. 212
казаков р.е. 145
казаковцев б.а. 345
каледа в.г. 29, 104, 116, 119, 304
калинина в.в. 111
калинин в.в. 353, 357, 361
калиниченко т.п. 334
калькэ а.р. 161
канаева л.с. 37
кан и.Ю. 369
карамышев б.п. 8
каратюк в.и. 63
карашева б.г. 369
карпов а.м. 18
карпова н.с. 112
касимова л.н. 109, 199
кибитов а.О. 249, 258, 261, 

286, 329
кибрик н.д. 369, 370
кинкулькина м.а. 219, 220, 

224, 257
киреева д.с. 387
киренская а.в. 113, 134
киров р.н. 259
киселёва ж.в. 25, 271
киселёва и.в. 242
кичук и.в. 136

кишка т.н. 182
киян к.а. 388
клименкова е.н. 417
климова в.н. 209
клюшник т.п. 29, 35, 135, 160
князева л.в. 204
кобзова м.п. 293
кобозев г.н. 106, 117, 131
ковалев а.в. 126, 266
ковалева а.в. 426
ковалева м.е. 113
ковалева т.с. 302
ковалевская О.б. 233, 241
коваль-Зайцев а.а. 135
ковшова О.с. 93
кожекин и.г. 210
кожинова т.а. 254
козин в.а. 181
козлова с.н. 243
козлов м.а. 306
козловский в.л. 115
козлов т.н. 250
колесникова и.а. 418
колесова с.н. 318
колмогорова в.в. 172, 356
колоколов а.в. 371
коломиец в.м. 64, 244
колотыркина Ю.в. 396
колпаков я.в. 259
кондратьев н.в. 122
коновалова а.х. 11
коноркина е.а. 64, 244
копейко г.и. 29
корень е.в. 307, 310
корзенев а.в. 44
корзун д.н. 381
кормачева е.а. 377
корнетов н.а. 203
коровайцева г.и. 116
королевич л.в. 256
костенко м.б. 63
костен т. 261
косторная а.а. 376
коцюбинский а.п. 9, 24, 65, 70
кочарян г.с. 372
кочегуров в.в. 309
краснов а.а. 173, 185
краснов а.н. 14, 41
краснова в.в. 417, 420
краснослободцева л.а. 151
краузе к.а. 402
крахмалева О.е. 296
кременицкая с.а. 136
кривулин е.н. 260
крижановский а.с. 38
критская в.п. 22
крупицкий е.м. 261
крылова н.в. 262
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крылов в.и. 3, 391
крюкова е.м. 5
кувшинова н.Ю. 14, 41
кудряшов а.в. 106, 117, 131
кузнецова-морева е.а. 179, 388
кузнецова м.в. 247
кузнецов в.в. 262, 401
кузнецов в.е. 401
кузьмич г.в. 312
кузьмичев б.н. 311
куй-беда в.Ю. 398
кукес в.г. 145
куклина а.м. 245
куликов а.н. 161
куликов а.п. 362
култышев д.в. 281, 287, 292, 

314, 344, 423
кулыгина м.а. 421
куприянова т.а. 310
курасов е.с. 31, 148
курбатова е.а. 362
курпатов в.и. 398
курылев а.а. 144
куташова л.а. 222
куташов в.а. 222
кутовой а.в. 161
кутуева р.в. 377

Л
лазебник а.и. 192
лапин и.а. 118
лебедева г.г. 10, 13
лебедева е.в. 120
лебедева и.с. 119
левина н.б. 67
левченкова е.в. 256
левчук л.а. 120, 124, 125
лежейко т.в. 122, 123
летникова З.в. 334
лиманкин О.в. 68, 69, 71, 90
липатова л.в. 347
лисицына т.а. 233, 241
литвинцев б.с. 263
лобачева О.а. 142
логачева а.а. 58
лосенков и.с. 108, 120, 124, 125
луговых н.а. 315
лутова н.б. 15, 162
любов е.б. 161, 212, 214, 408
лютая н.в. 423

М
магурдумова л.г. 211
мажаева О.в. 195
мазо г.Э. 38, 139, 142
макаревич О.в. 18
макарова м.н. 192
макашева в.а. 200

максимова п.а. 349
макушкина О.а. 379, 382, 383
малахов в.и. 69
малин д.и. 126, 266
малинина е.в. 301, 306, 315, 322
малов с.с. 358
мальцева е.а. 16
мальцева Ю.л. 142
мамохина у.а. 293
мартынихин и.а. 95
марченко а.а. 31
масалов д.в. 261
масланова т.в. 79
махортова и.с. 236
медведев д.с. 229
медведев с.Э. 70
мелешко т.к. 22
меликсетян а.с. 265
мельникова т.с. 98, 118, 126, 266
мельникова Ю.в. 24, 65
менделевич в.д. 267
менявцева т.а. 142
мещерякова а.а. 268
миняйчева м.в. 86
мирошниченко и.и. 164
мисионжник Э.Ю. 111
митихина и.а. 71
митихин в.г. 71
митрофанов и.а. 73
михайлова н.м. 336
михайлова с.а. 423
михайлов в.а. 404, 406
михайлян к.с. 424
мишарин в.Ю. 336
моисейчева О.в. 223
мокшанова с.в. 384, 413
молина О.в. 287, 314
моор л.в. 38
морозова а.Ю. 127
морозова м.а. 164
морозов д.и. 224, 227
моросеева е.а. 72, 410
москаленко д.а. 401
мурадян а.л. 350
муракаева Ю.а. 316
мурина и.н. 204, 206, 207
мусина л.О. 351
мутных е.м. 151
мухина и.в. 109
мягких н.и. 178
мязина О.б. 402
мясникова л.к. 217

Н
назаров а.а. 181, 195
назметдинова д.м. 353
насырова р.ф. 128, 226
невидимова т.и. 130, 269

незнанов н.г. 3, 95, 128, 149, 226
некрасов в.а. 55
немкова т.и. 270
никитина в.б. 105
никитина т.е. 388
николаев е.л. 192, 193
нифонтова а.в. 410
новиков а.в. 49
новикова е.г/ 318
новотоцкий-власов в.Ю. 100, 
113, 134
носатовский и.а. 270
носачев г.н. 14, 25, 41, 162, 

216, 242, 271, 349
носачев и.г. 25, 91, 271
нургалиев р.а. 248

О
Овечкина л.а. 192
Олейникова и.н. 332
Олейчик и.в. 22, 35, 122, 160
Олефиренко л.в. 408
Омельченко м.а. 104, 116
Орлова е.а. 236
Орлов г.в. 73
Орлов и.Ю. 106, 117, 131
Орловская д.д. 107
Осадший Ю.Ю. 353
Осипова в.а. 95

П
павличенко а.в. 27
павлова Ю.м. 21, 279, 319
павлов и.с. 272
пажитных д.в. 329
палаткин в.я. 261
панкова О.ф. 321
пантелеева г.п. 22, 35, 160
панченко е.а. 196
папсуев О.О. 161
парпара м.а. 238
пастушенков а.в. 175, 273
пашковский в.Э. 197
певзнер а.а. 154
пенчул н.а. 24
петрова н.н. 169, 199, 324
петрунько О.в. 39
пивень б.н. 274
пилявская О.и. 322
пиотровская в.р. 355
пирогова м.Ю. 184
платова а.и. 164
платонова с.е. 340
плотников а.в. 363
подольская м.н. 414
подсытник Ю.в. 316
подугольникова м.м. 55
полецкий в.м. 172, 356
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полищук Ю.и. 334
полман-горлова т.а. 302
польская г.м. 274
полянский д.а. 357
понизовский п.а. 275
попинако а.в. 276
потанин с.с. 164
потапов и.в. 165
прибытков а.а. 236
приленский б.Ю. 423
проданец н.н. 109
прокопенко Ю.п. 373
прокопович г.а. 197
прокопьева м.л. 234
пронин с.в. 278
проскурякова т.в. 132
простяков а.и. 179
псарева н.а. 145
пуговкина О.д. 276
пудиков и.в. 162
пуляткина О.в. 357

Р
работа т.н. 166
ракова н.и. 326
раковская н.в. 15
расторгуева н.и. 79
ременник а.Ю. 106, 117, 131
речкин а.н. 169
родяшин е.в. 191
рожкова м.Ю. 156
рожкова н.Ю. 6, 426
рожков с.н. 68
романенко с.г. 233
романов а.д. 91
романова т.н. 261
романов д.в. 14, 41, 51, 74, 

91, 162, 380
росман с.в. 133
рудиков е.в. 138, 157
русина н.а. 405
руш и.а. 334

С
сабитов и.а. 21, 279, 319
саблина т.н. 301
савельева м.с. 333
савенко Ю.с. 28
савушкина О.к. 104
самохин д.в. 195
самусь и.в. 59, 61
самылкин д.в. 100, 113, 134
сатторов р.с. 303, 326
сахаров а.в. 171
сботова е.ф. 358
святогор м.в. 199
сединкин а.а. 301
седова а.а. 410

семакина н.в. 404, 406
семенихин д.г. 18, 183
семенова н.а. 119
семенова н.в. 75
семенова н.д. 86
семёнова н.д. 87
семке а.в. 138, 142, 157
семке в.я. 105
серавина О.ф. 233, 241
сергеева О.е. 304
сергеев в.а. 230, 359
серебряная н.б. 347
сивакова н.а. 347
сиденкова а.п. 336, 341
сизова и.с. 79
силкина Ю.а. 400
симашкова н.в. 135
симбирцев а.а. 383
симонов а.н. 166
симуткин г.г. 108, 120, 124, 

125, 130, 269
синенченко а.г. 173, 175, 185
скалий Ю.е. 262
скалон а.д. 217
скворцов в.Ю. 169
слёзин в.б. 9
слободская е.р. 200
слоева е.а. 14, 41
случевская с.ф. 90
смекалкина л.в. 323
смирнова д.а. 14, 41, 91
смирнова О.Ю. 410
смирнова с.а. 331
смирнов и.и. 312
смолина н.в. 111
смулевич а.б. 217
собенникова в.в. 234
собенников в.в. 234
соболева е.в. 77
соколов а.в. 22
соколов е.Ю. 186
соловьева н.в. 136
солохина т.а. 78, 83
сомова в.м. 186
сорокина в.а. 59, 61, 138
сорокина в.и. 79
сорокин м.Ю. 18
сорокин с.а. 35
сосин д.н. 128, 226
софронов а.г. 19, 88, 197, 280
спикина а.а. 19, 88
старостина е.г. 218
старостин О.а. 401
стельмах и.а. 210
степанов и.л. 223
степунина н.е. 307
стефанов г.б. 401
столяров с.а. 22, 122, 160

сторожева З.и. 137
стоянова и.я. 105
стрельник с.н. 42, 91, 162
струкова е.Ю. 58, 209
субботин к.Ю. 361
сулимов г.Ю. 261
сумарокова м.а. 167
сумская а.в. 236
сучков Ю.а. 79
сычев д.а. 145

Т
тараканова е.а. 353
тарасова О.а. 171
тареева Ю.с. 171
тарумов д.а. 263
тарумов д.в. 44
терехова в.л. 280
терешкина е.б. 104
тиганов а.с. 29, 44
тимохина е.в. 410
тихобразова О.п. 109
тихонова Ю.г. 219, 220, 224, 227
ткачев а.а. 329
ткаченко а.а. 97, 100, 113, 134, 
377, 381
томилин в.а. 250, 285
трещёв д.Ю. 358
трущелёв с.а. 30
тукаев р.д. 401
тулбаева н.р. 56
тухватуллина д.р. 336
тюрина а.а. 261
тюшкевич с.а. 293

У
узбеков м.г. 111
уманская п.с. 281
уманский с.м. 281, 292, 314, 344
уранова н.а. 107
урнова е.с. 154
урняева с.и. 136
урываев в.а. 213
усман н.Ю. 293
усова а.а. 168
усов г.м. 168
устинов м.с. 14, 41

ф
фаддеев д.в. 169, 324, 362
фактор м.и. 112
федоренко О.Ю. 108, 138, 157
филиппова Ю.в. 229
филиппов в.л. 229
фокин в.а. 263

Х
хайбуллина а.м. 32
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хайретдинов О.З. 325
халикова а.р. 168
ханько а.в. 409
харитонов с.в. 213
холодова е.м. 211
хохлов л.к. 239
хритинин д.ф. 181
хруленко-варницкий и.О. 55
хрящёв а.в. 77
худякова Ю.Ю. 20
хуснутдинова Э.к. 99
хяникяйнен и.в. 343

Ц
царенко д.м. 232, 239
царьков а.а. 202
цупрун в.е. 161, 201
цыганков б.д. 236

ч
чалая е.б. 338
чалая и.в. 338
чалый в.а. 338
чеперин а.и. 68, 206
чепракова в.а. 31, 148
червинский а.Ю. 169
черемных е.г. 112
черешнева О.с. 229
чернобровкина т.в. 303, 326
чернова О.в. 327
чернявский я.в. 359
четвериков д.в. 274
чехонин в.п. 127
числов а.в. 280, 309
чистопольская к.а. 194
чухрова м.г. 278
чуюрова О.н. 6

ш
Шадрина и.в. 184
Шайдукова л.к. 282
Шалаева е.в. 283
Шамакина и.Ю. 250, 285
Шамрей в.к. 31, 44, 148, 174, 175
Шапошников н.н. 80
Шац к.и. 368
Швыдкая с.в. 161
Шевцов с.а. 47, 323, 327, 411
Шевченко л.с. 81
Шейфер м.с. 380, 402
Шеллер а.д. 68, 204, 206, 207
Шеломкова О.а. 241
Шереметьева и.и. 363
Шипилова а.а. 331
Шипилова е.с. 22, 35
Ширяев О.Ю. 236
Шихов с.н. 111
Школяр а.с. 20
Шманева т.м. 139, 142
Шохонова в.а. 132
Шпорт с.в. 189
Шувалова г.в. 316
Шувалов с.а. 286

щ
щедрина л.в. 333

Ю
Юдеева т.Ю. 424

Я
ягубов м.и. 369, 376
ягупова н.х. 340
языкова и.м. 341
яковлев а.н. 329
яковлева Ю.а. 364
якупова л.п. 135
якушина а.м. 332
ялтонский в.м. 259
ярзуткин с.в. 21, 279, 319
яровицкий в.б. 54
ясникова е.е. 49
ястребов в.с. 71, 81, 83
яхимович л.а. 379
яхин к.к. 22
яшкина и.в. 254



433

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра

Содержание

РАЗДЕЛ. 1
КЛИНИКО-ДИАГНОСТИчЕСКИЕ 
ПРОбЛЕМЫ ПСИХИАТРИИ

персОнифицирОванная медицина  
и семантика персОнифицирОваннОгО 
диагнОЗа
незнанов н.г. 3

клиникО-психОпатОлОгический метОд 
в категОриалЬнОй и дименсиОналЬнОй 
мОделях бОлеЗни
крылов в.и. 3

генетика ШиЗОфрении: мифы и 
реалЬнОстЬ
гильбурд О.а. 4

ОтделЬные патОпсихОлОгические 
прОцессы и свОйства личнОсти 
у бОлЬных с пОстпсихОтическОй 
депрессией при первОм ЭпиЗОде 
ШиЗОфрении
антохин е.Ю., будза в.г., гайсина л.м.,  
крюкова е.м. 5

неманифестная приступООбраЗная 
ШиЗОфрения с бипОлярными 
аффективными расстрОйствами
бобров а.с., чуюрова О.н., рожкова н.Ю. 6

алгОритм и вОЗмОжнОсти 
психОдиагнОстическОгО 
ОбследОвания в ON-LINE режиме  
в ранней диагнОстике психических  
и пОведенческих расстрОйств
андреев м.к., карамышев б.п.,  
андреев а.Ю. 8

биОпсихОсОциалЬная мОделЬ 
– междисциплинарный пОдхОд к 
дифференциалЬнОй диагнОстике 
ЗабОлеваний ШиЗОфреническОгО 
спектра
бутома б.г., коцюбинский а.п.,  
слёзин в.б. 9

кОгнитивные характеристики 
пациентОв при первОм психОтическОм 
ЭпиЗОде
исаева е.р., лебедева г.г. 10

рОдителЬские репреЗентации  
у бОлЬных ШиЗОфренией
коновалова а.х. 11

кОгнитивные и сОциалЬные 
характеристики пациентОв 
ШиЗОфреническОгО спектра
лебедева г.г. 13

к прОблеме раЗграничения сОстОяния 
нОрмалЬнОй грусти и легкОй 
депрессии: диагнОстические 
вОЗмОжнОсти психОлингвистическОгО 
метОда в психиатрии
смирнова д.а., краснов а.н., слоева е.а., 
кувшинова н.Ю., устинов м.с., романов д.в., 
носачев г.н. 14

вЗаимОсвяЗЬ субЪективнОй 
удОвлетвОреннОсти пациента 
вЗаимООтнОШениями врач-бОлЬнОй 
с личнОстными и клиническими 
характеристиками бОлЬных 
ШиЗОфренией 
лутова н.б., раковская н.в. 15

клиникО-сОциалЬные характеристики 
пациентОв с ШиЗОфренией мОлОдОгО 
вОЗраста в ЗависимОсти От 
длителЬнОсти бОлеЗни 
мальцева е.а., Злоказова м.в. 16

вОсприятие сОматическОгО 
ЗабОлевания и егО терапии 
пациентами с паранОиднОй 
ШиЗОфренией
семенихин д.г., башмакова О.в.,  
карпов а.м. 18

влияние раЗличных типОв ОтнОШения 
к бОлеЗни на прОцесс фОрмирОвания 
мОтивации к лечениЮ у бОлЬных 
ШиЗОфренией
сорокин м.Ю., макаревич О.в. 18

Оценка прОгнОстических фактОрОв 
раЗвития рецидива при ШиЗОфрении
спикина а.а., софронов а.г. 19

агрессивнОстЬ и мОделЬ 
дефицитарных наруШений 
психическОй активнОсти бОлЬных 
ШиЗОфренией
худякова Ю.Ю., Школяр а.с. 20

исследОвание кОрреляциОнных 
ЗависимОстей Шкал 
темпераменталЬных и личнОстных 
ОпрОсникОв при ОбследОвании 
бОлЬных ШиЗОфренией
ярзуткин с.в., сабитов и.а.,  
павлова Ю.м. 21

сравнителЬный аналиЗ структуры 
психОпатОлОгических синдрОмОв 
у пациентОв с паранОиднОй 
ШиЗОфренией при первичных и 
пОвтОрных гОспиталиЗациях
яхин к.к., газизуллин т.р. 22
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ОсОбеннОсти негативных иЗменений 
на Этапе фОрмирОвания ремиссий 
при приступООбраЗнОй ШиЗОфрении 
(клиникО-патОпсихОлОгический 
аналиЗ)
пантелеева г.п., мелешко т.к., критская в.п., 
абрамова л.и., Олейчик и.в., столяров с.а., 
Шипилова е.с., соколов а.в. 22

местО непсихОтических ЭндОгенных 
расстрОйств в сОвременнОй 
классификации психических 
ЗабОлеваний
коцюбинский а.п., бутома б.г.,  
мельникова Ю.в., аксёнова и.О.,  
пенчул н.а. 24

местО ЭтОлОгии в метОдОлОгии 
клиническОй психиатрии и 
наркОлОгии
носачев и.г., носачев г.н.,  
киселёва ж.в. 25

навстречу DSM-5: иннОвации  
и прОблемы
павличенко а.в. 27

какуЮ парадигму реалиЗуЮт DSM-V  
и ICD-11?
савенко Ю.с. 28

биОмедицинские технОлОгии в 
психиатрии
тиганов а.с., клюшник т.п.,  
копейко г.и., каледа в.г. 29

трансляция научных раЗрабОтОк 
в медицинскуЮ практику и 
ЗдравООхранение
трущелёв с.а. 30

прОблемные аспекты научных 
исследОваний в психиатрии
Шамрей в.к., марченко а.а., курасов е.с., 
чепракова в.а. 31

патОпсихОлОгические ОсОбеннОсти 
психических прОцессОв у бОлЬных 
ЭндОгеннОй депрессией
антохин е.Ю., будза в.г., хайбуллина а.м., 
бардюркина в.а., гайсина л.м. 32

качествО жиЗни бОлЬных  
с непсихОтическими  
депрессиями
бунькова к.м. 33

ОсОбеннОсти течения аффективных 
расстрОйств у бОлЬных с личнОстнОй 
ОтягОщеннОстЬЮ
ваксман а.в. 34

вЗаимОсвяЗЬ и прОгнОстическОе 
Значение клинических и 
нейрОбиОлОгических пОкаЗателей 
в хОде терапевтическОй динамики 
ЭндОгенных депрессивных 
расстрОйств
изнак а.ф., изнак е.в., пантелеева г.п.,  
клюшник т.п., абрамова л.и., Олейчик и.в., 
сорокин с.а., Шипилова е.с. 35

кОнцепция ремиссий при 
непсихОтических депрессиях.
канаева л.с. 37

атипичная депрессия:  
От фенОменОлОгии  
к ЭндОфенОменОлОгии
мазо г.Э., крижановский а.с.,  
бубнова Ю.с. 38

наруШения сна у пациентОв с 
тревОжнО-фОбическим расстрОйствОм
моор л.в., горбунова Ю.в., борутенко к.в. 38

гипОтимия и тревОга как 
неОтЪемлемые сОставляЮщие 
клиническОй типОлОгии 
мОнОпОлярнОй непсихОтическОй 
депрессии 
петрунько О.в. 39

к прОблеме раЗграничения сОстОяния 
нОрмалЬнОй грусти и легкОй 
депрессии: диагнОстические 
вОЗмОжнОсти психОлингвистическОгО 
метОда в психиатрии
смирнова д.а., краснов а.н., слоева е.а., 
кувшинова н.Ю., устинов м.с.,  
романов д.в., носачев г.н. 41

ЭкОлОгО-хрОнОбиОлОгия аффективных 
расстрОйств как интегративный 
пОдхОд к ЭтиОпатОгенеЗу,  
динамике и терапии
стрельник с.н. 42

вОЗрастные аспекты клиники  
и психОпатОлОгии депрессивных 
сОстОяний
тиганов а.с. 44

нейрОвиЗуалиЗациОнная диагнОстика 
фармакОреЗистентных депрессий
Шамрей в.к., абриталин е.Ю., тарумов д.в., 
корзенев а.в. 44

раЗрабОтка и испОлЬЗОвание 
прОграмм для Эвм для прОфилактики 
депрессивных расстрОйств
Шевцов с.а. 47
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межпОлуШарные вЗаимООтнОШения 
и некОтОрые психОвегетативные 
пОкаЗатели у бОлЬных с аффективнОй 
и сОматОфОрмнОй симптОматикОй
ясникова е.е., новиков а.в. 49

фактОрная мОделЬ смеШанных 
депрессивных сОстОяний в клинике 
бипОлярнОгО аффективнОгО 
расстрОйства
воробьев р.в. 50

прОблемы диагнОстики и терапии 
пОграничнОгО расстрОйства личнОсти 
романов д.в. 51

кОнституциОналЬная иЗменчивОстЬ 
личнОсти
боев и.в. 52

РАЗДЕЛ. 2
ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ РЕАбИЛИТАЦИЯ 
– ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМНОГО ПОДХОДА.  
ВНЕДРЕНИЕ И ОПЫТ РАбОТЫ 
НОВЫХ ОРГАНИЗАЦИОННЫХ фОРМ 
ПСИХИАТРИчЕСКОЙ ПОМОщИ

ОсОбеннОсти пОлипрОфессиОналЬнОгО 
бригаднОгО пОдхОда в системе 
реабилитации психически бОлЬных  
в услОвиях амбулатОрнОй службы
былим и.а., яровицкий в.б. 54

испОлЬЗОвание ЗарубежнОгО Опыта 
в раЗрабОтке мОделей ОрганиЗации 
психиатрическОй службы в санкт-
петербурге в дОревОлЮциОнный  
периОд (1884-1914 гг.)
некрасов в.а. 55

метОдические пОдхОды к Оценке 
ЭмОциОналЬнОй вОЗбудимОсти  
в прОцессе терапии и реабилитации 
у бОлЬных с пОграничными 
психическими расстрОйствами
хруленко-варницкий и.О., бородин в.и., 
подугольникова м.м. 55

мОдерниЗация как региОналЬная 
стратегия раЗвития психиатрическОй 
службы 
валинуров р.г., тулбаева н.р., ахмерова и.Ю. 56

специфические прОблемы 
реабилитации в услОвиях бЮджетнОгО 
учреждения
гажа а.к., баранов а.а., струкова е.Ю.,  
логачева а.а. 58

прОграммы психОсОциалЬнОй 
реабилитации и субЪективная 
удОвлетвОреннОстЬ лечением 
пациентОв психиатрическОгО 
стациОнара
варавин а.п. 58

ОрганиЗация и прОведение врачебнОй 
кОмиссии в психиатрических 
бОлЬницах
грачева т.Ю., сорокина в.а., самусь и.в. 59

ОсОбеннОсти ЭкспертиЗы 
ЗабОлеваний с временнОй утратОй 
трудОспОсОбнОсти при психических 
ЗабОлеваниях
грачева т.Ю., сорокина в.а., самусь и.в. 61

ОрганиЗация психОлОгО-
психиатрическОй пОмОщи беженцам в 
пунктах временнОгО прОживания  
в услОвиях длителЬнОй чреЗвычайнОй 
ситуации
идрисов к.а. 62

прОблемы и перспективы 
ОкаЗания специалиЗирОваннОй 
психиатрическОй пОмОщи пациентам 
с пОграничными психическими 
расстрОйствами в ОмскОй Области
каратюк в.и., костенко м.б. 63

рабОта пОлипрОфессиОналЬнОй 
бригады как ОснОвнОй метОд 
неспецифическОй прОфилактики 
туберкулеЗа
коноркина е.а., басинская и.а., коломиец в.м. 64

Значение кОмплекса дневнОй/нОчнОй 
стациОнар в системе реабилитации 
психически бОлЬных
коцюбинский а.п., мельникова Ю.в.,  
бутома б.г. 65

деятелЬнОстЬ ООО и  
«нОвые вОЗмОжнОсти»  
в прОцессе рефОрмирОвания  
психиатрических служб
левина н.б. 67

ОрганиЗация преемственнОсти 
ОкаЗания пОмОщи пациентам, 
страдаЮщим психическими 
расстрОйствами, в ОмскОй Области
чеперин а.и., Шеллер а.д., рожков с.н. 68

региОналЬные ОсОбеннОсти 
пОкаЗателей инвалидиЗации 
вследствие психических ЗабОлеваний 
(на примере санкт-петербурга)
лиманкин О.в. 68
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пОкаЗатели распрОстраненнОсти 
психических расстрОйств  
в санкт-петербурге в сравнении с рф  
За 20 лет
лиманкин О.в. 69

Опыт активнОй реабилитациОннОй 
рабОты с пациентами, бОлее гОда 
нахОдящимися в стациОнаре
малахов в.и., герасимова л.а. 69

биОпсихОсОциалЬная реабилитация 
при психических расстрОйствах 
(системные и трансгенерациОнные 
аспекты) 
медведев с.Э., коцюбинский а.п. 70

раЗрабОтка мОдели психОсОциалЬнОй 
реабилитации на ОснОве метОда 
аналиЗа иерархий
митихин в.г., лиманкин О.в., ястребов в.с., 
митихина и.а. 71

клиникО-сОциалЬная характеристика 
кОгОрты психически бОлЬных, 
пОлучаЮщих лечебнО-
кОнсулЬтативнуЮ пОмОщЬ
моросеева е.а. 72

пОиск мОделей ОптимиЗации рабОты 
психиатрических бригад скОрОй 
медицинскОй пОмОщи
Орлов г.в., митрофанов и.а. 73

истОрия раЗвития прОфессиОналЬнОгО 
психиатрическОгО сООбщества  
в самарскОм региОне
романов д.в. 74

мнОгОурОвневая мОделЬ  
ОрганиЗации психиатрическОй 
пОмОщи населениЮ
семенова н.в. 75

Опыт применения инфОрмациОннО-
кОммуникациОнных технОлОгий 
в рабОте амбулатОрнО-
пОликлиническОгО Звена 
психиатрическОй службы 
астраханскОй Области
соболева е.в., хрящёв а.в., андреев м.к. 77

раЗвитие системнО-ОриентирОваннОй 
мОдели психОсОциалЬнОй 
реабилитации
солохина т.а. 78

Опыт ОрганиЗации системы 
психОсОциалЬнОй реабилитации
сучков Ю.а., масланова т.в., расторгуева н.и., 
сизова и.с., сорокина в.и. 79

к вОпрОсу О реабилитации инвалидОв 
вследствие психических расстрОйств 
в г. краснОдаре 
Шапошников н.н. 80

ОтветственнОстЬ рукОвОдителей 
психиатрических учреждений 
За нецелевОе и неЭффективнОе 
испОлЬЗОвание бЮджетных средств: 
прОблемы, пОиски, реШения
Шевченко л.с. 81

актуалЬные прОблемы стациОнарнОй 
психиатрическОй пОмОщи и пути их 
реШения
ястребов в.с. 81

рОлЬ семЬи в прОцессе 
психОсОциалЬнОй реабилитации 
психически бОлЬных
ерошина О.с. 83

кОмплексная прОграмма 
психОсОциалЬнОгО лечения  
в услОвиях психиатрическОгО 
стациОнара
ястребов в.с., солохина т.а. 83

вЗаимОдействие фармакОтерапии, 
психОсОциалЬнОй рабОты и 
психОтерапии в дневнОм стациОнаре 
(на примере депрессий)
дубицкая е.а. 84

бОлЬные ШиЗОфренией - матери 
несОверШеннОлетних детей
демешева е.а. 85

психОдиагнОстика мОтивации в 
кОнтексте психОсОциалЬнОй терапии 
и психОсОциалЬнОй реабилитации 
ШиЗОфрении
семенова н.д., миняйчева м.в. 86

психОлОгические механиЗмы 
мОтивируЮщих вмеШателЬств в 
психОсОциалЬнОй терапии  
и психОсОциалЬнОй реабилитации 
ШиЗОфрении
семёнова н.д. 87

кОррекция нейрОкОгнитивнОгО 
дефицита при ШиЗОфрении. 
реабилитациОнный пОдхОд
спикина а.а., софронов а.г. 88

реЗулЬтаты рабОты стациОнарнОгО 
Отделения первОгО психОтическОгО 
ЭпиЗОда 
ершов е.е. 88
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РАЗДЕЛ. 3
ПРОбЛЕМЫ ОбРАЗОВАНИЯ  
В ПСИХИАТРИИ

прОблемы пОследиплОмнОгО 
ОбраЗОвания в психОтерапии
бабин с.м., случевская с.ф., Зотова а.в., 
лиманкин О.в. 90

клиникО-психОпатОлОгический метОд: 
рОлЬ в пОдгОтОвке врачей-психиатрОв
баранов в.с., романов д.в., стрельник с.н., 
носачев и.г., смирнова д.а., романов а.д. 91

прОблемы прОфессиОналЬнОгО 
ОбраЗОвания в психиатрии
бобров а.е. 92

ОсОбеннОсти пОдгОтОвки клинических 
психОлОгОв в самарскОм 
гОсударственнОм медицинскОм 
университете
ковшова О.с. 93

ОбраЗОвателЬные материалы на 
интернет-сайте рОссийскОгО Общества 
психиатрОв
мартынихин и.а. 95

О пОдгОтОвке специалистОв, 
принимаЮщих участие в ОкаЗании 
пОмОщи пОжилым бОлЬным с 
психическими расстрОйствами, 
в Области применения 
вспОмОгателЬных и суппОртивных 
метОдОв психОтерапии 
незнанов н.г., Залуцкая н.м., Осипова в.а. 95

предмет судебнОй психиатрии 
и Экспертные кОмпетенции: 
прОфессиОналЬная пОдгОтОвка 
судебнО-психиатрическОгО 
Эксперта в свете ЗакОнОдателЬных 
рефОрм ЭкспертнОй деятелЬнОсти в 
рОссийскОй федерации
ткаченко а.а. 97

РАЗДЕЛ. 4
бИОЛОГИчЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ»  
ОТ фУНДАМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
К КЛИНИчЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
(бИОЛОГИчЕСКИЕ МАРКЕРЫ, 
ПРОГНОСТИчЕСКИЕ КРИТЕРИИ,  
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ)

нейрОфиЗиОлОгические  
и мОлекулярнО-генетические маркеры 
наруШений кОгнитивных прОцессОв 
при ЭндОгенных депрессиях
алфимова м.в., мельникова т.с. 98

мОлекулярнО-генетические  
аспекты ЭтиОлОгии, патОгенеЗа  
и лечения ШиЗОфрении  
в республике баШкОртОстан
ахмерова и.Ю., валинуров р.г.,  
хуснутдинова Э.к., Зайнуллина а.г. 99

частОтные и прОстранственные 
характеристики ЭЭг бОлЬных 
ШиЗОфренией в ЗависимОсти  
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и негативнОй симптОматики
бочкарев в.к., новотоцкий-власов в.Ю., 
самылкин д.в., ткаченко а.а. 100

пОиск нейрОгумОралЬных биОмаркерОв 
аффективных расстрОйств: 
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диагнОстики
бохан н.а., иванова с.а. 101

сравнение клинических и 
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прОцессе выхОда иЗ приступа  
и фОрмирОвания ремиссии
брусов О.с., Злобина г.п. 102

активнОстЬ трОмбОцитарных 
ферментОв нейрОмедиатОрнОгО  
и ЭнергетическОгО метабОлиЗма  
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бурбаева г.Ш., бокша и.с., савушкина О.к., 
каледа в.г., Омельченко м.а.,  
терешкина е.б. 104

нейрОЭндОкринные дисфункции (нЭд) 
при прОведении прОтивОрецидивнОй 
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с паранОиднОй ШиЗОфренией и 
ШиЗОаффективным расстрОйствОм
буланов в.с., горобец л.н., василенко л.м. 104

иммунОпсихОлОгические критерии 
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стоянова и.я., семке в.я. 105
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 рОлЬ ОлигОдендрОглии в патОгенеЗе 
ШиЗОфрении и аффективных 
расстрОйств
востриков в.м., Орловская д.д., уранова н.а. 107

исследОвание ассОциации 
пОлимОрфнОгО варианта RS1132816 гена 
PIP5K2A с раЗвитием депрессивных 
расстрОйств
вялова н.м., лосенков и.с., федоренко О.Ю., 
симуткин г.г., иванова с.а. 108

раЗрабОтка мОдели алиментарнО 
спрОвОцирОваннОй 
гипергОмОцистеинемии в 
раннем ОнтОгенеЗе для иЗучения 
гОмОцистеин-ассОциирОванных 
пОведенческих наруШений  
у лабОратОрных мыШей 
жиляева т.в., проданец н.н.,  
тихобразова О.п., касимова л.н.,  
мухина и.в. 109

участие иммунных фактОрОв  
в патОгенетических механиЗмах 
психических прОявлений  
у бОлЬных тиреОидитОм хаШимОтО
иванова г.п., горобец л.н. 110

Оценка антиОксидантных 
функций алЬбумина и сОстОяние 
нейрОмедиатОрных мОнОаминОв 
у бОлЬных с первым ЭпиЗОдОм 
ШиЗОфрении
калинина в.в., грызунов Ю.а., смолина н.в., 
узбеков м.г., мисионжник Э.Ю., Шихов с.н., 
добрецов г.е. 111

Овый метОд Определения 
функциОналЬнОй активнОсти 
кОмплемента
карпова н.с., брусов О.с., фактор м.и.,  
черемных е.г. 112

влияние длителЬнОсти ЗабОлевания 
ШиЗОфренией на функции сенсОрнОй 
филЬтрации и прОиЗвОлЬнОгО кОнтрОля 
пОведения 
киренская а.в., ткаченко а.а.,  
самылкин д.в., ковалева м.е.,  
новотоцкий-власов в.Ю. 113

«раскачка» или «качели»  
в мОделирОвании прОгредиентных 
психических наруШений, 
схОдствО и раЗличия на Этапах 
патОгенетическОгО раЗвития?
козловский в.л. 115

генетические маркеры наруШения 
сОциалЬных кОгниций при 
ШиЗОфрении
коровайцева г.и., алфимова м.в., голимбет в.и., 
абрамова л.и., Омельченко м.а., каледа в.г. 116

 влияние пОлимОрфиЗмОв VAL66MET 
BDNF и VAL158MET COMT на раЗвитие 
аффективных наруШений в структуре 
психООрганическОгО синдрОма в 
реЗулЬтате инсулЬта
кудряшов а.в., вильянов в.б., кобозев г.н.,  
Орлов и.Ю., ременник а.Ю. 117

вЗаимОсвяЗЬ кОгнитивных 
наруШений с клиническими и 
ЭлектрОЭнцефалОграфическими 
характеристиками депрессивнОгО 
симптОмОкОмплекса
лапин и.а., мельникова т.с. 118

высОкОтехнОлОгиченые метОды 
иЗучения гОлОвнОгО мОЗга в свете 
«трансляциОннОй» психиатрии
лебедева и.с., каледа в.г., семенова н.а.,  
ахадов т.а. 119

пОлимОрфиЗм гена рецептОра 
серОтОнина 2C (HTR2C) в раЗвитии 
аффективных расстрОйств
левчук л.а., вялова н.м., лосенков и.с., 
симуткин г.г., лебедева е.в., иванова с.а. 120

 гены, свяЗанные с алЬтернативным 
метабОлиЗмОм триптОфана,  
как биОлОгические маркеры 
ШиЗОфрении 
лежейко т.в., Олейчик и.в., столяров с.а., 
кондратьев н.в., габаева м.в., голимбет в.е. 122

гены, свяЗанные с алЬтернативным 
метабОлиЗмОм триптОфана,  
как биОлОгические маркеры 
ШиЗОфрении 
лежейко т.в. 123

пОлимОрфиЗмы гена GSK3B у бОлЬных 
депрессивными расстрОйствами в 
русскОй пОпуляции региОна сибири
лосенков и.с., вялова н.м., левчук л.а., 
симуткин г.г., иванова с.а. 124

внутриклетОчный урОвенЬ кинаЗы 
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аффективными расстрОйствами
лосенков и.с., вялова н.м., левчук л.а., 
симуткин г.г., иванова с.а. 125

 кОгерентный аналиЗ ЭЭг  
при депрессивных расстрОйствах 
мельникова т.с., ковалев а.в., малин д.и. 126
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 раЗрабОтка мОдели 
ЭксперименталЬнОй депрессии, 
выЗваннОй длителЬнОй ситуацией 
инфОрмациОннОй неОпределеннОсти 
(исследОвание Экспрессии генОв 
серОтОнергическОй системы  
и пОведения) 
морозова а.Ю., Зубков е.а., чехонин в.п. 127

функциОналЬнОе сОстОяние 
вегетативнОй нервнОй системы как 
биОлОгический маркер психических 
наруШений 
насырова р.ф., незнанов н.г., иванов м.в.,  
сосин д.н., Зубов д.с. 128

прОгнОстические вОЗмОжнОсти 
ОлЬфактОметрии в психиатрии  
и наркОлОгии 
невидимова т.и., батухтина е.и., ветлугина т.п., 
симуткин г.г., бохан н.а. 130

Значение пОлимОрфиЗма гена COMT 
VAL158MET для динамики кОгнитивнОгО 
функциОнирОвания бОлЬных  
с психООрганическим синдрОмОм 
вследствие инсулЬта
Орлов и.Ю., вильянов в.б., кобозев г.н.,  
кудряшов а.в., ременник а.Ю. 131

влияние упОтребления алкОгОля  
вО время беременнОсти на сОдержание 
кОртикОстерОна в крОви и урОвенЬ 
тревОги у пОлОвОЗрелОгО пОтОмства
проскурякова т.в., Шохонова в.а. 132

применение иннОвациОнных 
дисперсиОнных метОдОв 
функциОналЬных исследОваний 
в диагнОстике психических 
ЗабОлеваний
росман с.в., волков в.п. 133

клиникО-ЭлектрОЭнцефалО-
графический аналиЗ первОгО 
психОтическОгО ЭпиЗОда  
у бОлЬных ШиЗОфренией
самылкин д.в., бочкарев в.к.,  
новотоцкий-власов в.Ю., ткаченко а.а., 
киренская а.в. 134

нОвые направления в диагнОстике 
расстрОйств аутистическОгО спектра  
у детей (мОлекулярные  
и нейрОфиЗиОлОгические маркеры)
симашкова н.в., клюшник т.п., якупова л.п., 
коваль-Зайцев а.а. 135

ассОциирОваннОстЬ пОлимОрфиЗма 
VAL158MET COMT с тяжестЬЮ 
клинических прОявлений ранней 
детскОй ШиЗОфрении
соловьева н.в., кременицкая с.а., кичук и.в., 
урняева с.и., вильянов в.б. 136

дифференциалЬный паттерн 
наруШений сенсОмОтОрнОй 
филЬтрации инфОрмации у бОлЬных 
ШиЗОфренией и лиц с импулЬсивнОй 
агрессивнОстЬЮ.
сторожева З.и. 137

вклад пОлимОрфнОгО варианта 
RS10828317 гена PIP5K2A в клинический 
пОлимОрфиЗм ШиЗОфрении 
федоренко О.Ю., боярко е.г., рудиков е.в., 
искалиева д.р., семке а.в., сорокина в.а., 
иванова с.а. 138

влияние клинических характеристик 
и гОрмОналЬнОгО статуса на риски 
раЗвития метабОлическОгО синдрОма 
у пациентОв с депрессивными 
расстрОйствами в прОцессе 
фармакОтерапии
Шманева т.м., мазо г.Э. 139

РАЗДЕЛ. 5
ТЕРАПИЯ ПСИХИчЕСКИХ РАССТРОЙСТВ: 
ОТ НАУчНОЙ ЛАбОРАТОРИИ  
К КЛИНИчЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

истОрия стигматиЗации 
антидепрессантОв суицидалЬнОстЬЮ
аведисова а.с. 141

влияние клинических характеристик 
и гОрмОналЬнОгО статуса на риски 
раЗвития метабОлическОгО синдрОма 
у пациентОв с депрессивными 
расстрОйствами в прОцессе 
фармакОтерапии
Шманева т.м., мазо г.Э. 142

клиникО-иммунОбиОлОгические 
предиктОры прОгнОЗа ЭффективнОсти 
терапии бОлЬных ШиЗОфренией
лобачева О.а., ветлугина т.п., семке а.в., 
мальцева Ю.л., менявцева т.а. 142

влияние генОтипа CYP2D6 на 
беЗОпаснОстЬ психОфармакОтерапии 
и ЭкОнОмическая целесООбраЗнОстЬ 
применения генОтипирОвания в 
пОвседневнОй клиническОй практике
курылев а.а., вилюм и.а., андреев б.в. 144



440

О
бщ

ер
О

с
с

и
й

с
к

а
я

 к
О

н
ф

ер
ен

ц
и

я
 с

 м
еж

д
у

н
а

рО
д

н
ы

м
 у

ч
а

с
ти

ем
Т

РА
Н

С
Л

Я
Ц

И
О

Н
Н

А
Я

 М
Е

Д
И

Ц
И

Н
А

 –
 И

Н
Н

О
ВА

Ц
И

О
Н

Н
Ы

Й
 П

У
Т

Ь 
РА

ЗВ
И

Т
И

Я
 С

О
ВР

Е
М

Е
Н

Н
О

Й
 П

С
И

Х
И

А
Т

РИ
И

19
-2

1 
с

ен
тя

бр
я

 2
01

3 
гО

д
а

,  
са

м
а

ра
Содержание

влияние генетическОгО пОлимОрфиЗма 
CYP2D6 и MDR1 на ЭффективнОстЬ 
и беЗОпаснОстЬ терапии 
антидепрессантами у пациентОв 
с депрессивными расстрОйствами 
в услОвиях психиатрическОгО 
стациОнара
псарева н.а., сычев д.а., казаков р.е.,  
иванец н.н., кукес в.г. 145

рОлЬ некОтОрых нейрОмаркерОв  
в Оценке ЭффективнОсти терапии 
бОлЬных с ОстрОй ШиЗОфренией
говорин н.в., васильева а.и. 147

вОпрОсы биОмедицинскОй Этики 
при прОведении клинических 
исследОваний в психиатрии
Шамрей в.к., курасов е.с.,  
чепракова в.а. 148

интегративная диагнОстика 
аффективных расстрОйств 
для Определения тактики 
вОсстанОвителЬнОй терапии
иванов м.в., ананьева н.и.,  
вассерман л.и., незнанов н.г. 149

фактОры риска раЗвития 
патОлОгическОй гиперпрОлактинемии 
у бОлЬных с психическими 
расстрОйствами
горобец л.н. 151

динамика психОпатОлОгических  
и кОгнитивных наруШений у бОлЬных 
ШиЗОаффективным расстрОйствОм  
при применении арипипраЗОла
бобров а.е., мутных е.м.,  
краснослободцева л.а. 151

некОтОрые аспекты кОмОрбиднОсти 
ЗлОкачественнОгО нейрОлептическОгО 
синдрОма и нейрОлептическОй 
кардиОмиОпатии 
волков в.п. 152

сиОЗс и гемОстаЗ  
у ОнкОгематОлОгических бОлЬных
выборных д.Э., урнова е.с. 154

иннОвациОнный пОдхОд к лечениЮ 
депрессивных расстрОйств
григорьева е.а., дьяконов а.л., певзнер а.а. 154

психОЗы сверхчувствителЬнОсти как 
вариант пОЗдней дискинеЗии  
у бОлЬных паранОиднОй  
ШиЗОфренией
дьяконов а.л., григорьева е.а. 155

кветиапин (кетилепт) в терапии 
ШиЗОаффективнОгО расстрОйства  
и паранОиднОй ШиЗОфрении  
с ЭпиЗОдическим течением
иванова л.а., рожкова м.Ю. 156

фармакОгенетические фактОры  
в патОгенеЗе пОЗдней дискинеЗии 
у бОлЬных ШиЗОфренией на фОне 
антипсихОтическОй терапии
иванова с.а., федоренко О.Ю.,  
рудиков е.в., семке а.в. 157

тЭс как метОд терапии тревОжнО-
депрессивных расстрОйств
ивашиненко д.м., бобкова е.н. 159

нОвые клиникО- иммунОлОгические 
пОдхОды к Оценке и предикции 
качества ремиссий при ЭндОгенных 
психОЗах
клюшник т.п., Зозуля с.а., Олейчик и.в., 
пантелеева г.п., абрамова л.и.,  
борисова О.а., столяров с.а. 160

Оценка психиатрическими 
пациентами ЭлектрОсудОрОжнОй 
терапии (Эст)
куликов а.н., любов е.б., боев О.и.,  
гринченко О.н., дроздов я.а., калькэ а.р., 
кутовой а.в., папсуев О.О., цупрун в.е.,  
Швыдкая с.в. 161

влияние наследственнОй 
ОтягОщеннОсти у бОлЬных  
психОЗами на кОмплйаенс
лутова н.б. 162

хрОнОбиОлОгическая 
нефармакОгенная терапия  
депрессий
носачев г.н., стрельник с.н.,  
пудиков и.в., романов д.в. 162

испОлЬЗОвание терапевтическОгО 
лекарственнОгО мОнитОринга (тлм)  
при лечении ОбОстрений ШиЗОфрении  
в рутиннОй клиническОй практике
потанин с.с., мирошниченко и.и.,  
бурминский д.с., бондаренко е.в.,  
платова а.и., морозова м.а. 164

транскраниалЬная магнитная 
стимуляция (тмс)  
в терапии реЗистентнОгО  
вербалЬнОгО галлЮцинОЗа  
(пилОтный Этап исследОвания)
потапов и.в. 165
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синдрОм гиперпрОлактинемии 
как прОявление пОбОчнОгО 
действия терапии атипичными 
антипсихОтиками
работа т.н., Заика в.г., Залевская т.в. 166

испОлЬЗОвание регрессиОннОгО 
метОда для Оценки ЭффективнОсти 
применения амисулЬприда (сОлиан) 
при лечении бОлЬных ШиЗОфренией
симонов а.н., абрамова л.и. 166

сОвременная Оценка качества 
ремиссий у бОлЬных с 
ШиЗОаффективными расстрОйствами 
при лечении раЗличными видами 
антипсихОтических препаратОв
сумарокова м.а. 167

пОбОчные Эффекты 
антипсихОтическОй терапии  
у бОлЬных ШиЗОфренией с первым 
психОтическим ЭпиЗОдОм
усов г.м., халикова а.р., усова а.а. 168

нОвые вОЗмОжнОсти спб гкуЗ 
гОрОдская психиатрическая бОлЬница 
№3 им. и.и. сквОрцОва-степанОва  
в лечении неОтлОжных сОстОяний
фаддеев д.в., петрова н.н.,  
червинский а.Ю., скворцов в.Ю.,  
речкин а.н., гончаров в.н. 169

РАЗДЕЛ. 6
МЕТОДЫ ПРОфИЛАКТИКИ  
В ПСИХИАТРИИ. ПСИХИАТРИчЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ПРОфПАТОЛОГИИ.  
ПРОфИЛАКТИКА ПСИХИчЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ СРЕДИ ОРГАНИЗОВАННЫХ 
ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ

личнОстные ОсОбеннОсти 
вОеннОслужащих срОчнОй службы  
с расстрОйствами адаптации
тареева Ю.с., горкина м.г. 171

распрОстраненнОстЬ неврОтических 
расстрОйств у студентОв средне-
специалЬнОгО учебнОгО Заведения
говорин н.в., тарасова О.а., сахаров а.в. 171

типОлОгия психическОй 
деЗадаптации ОблученнОгО населения 
ЮжнОгО урала 
колмогорова в.в., полецкий в.м. 172

математическая мОделЬ прОгнОЗа 
неврОтических расстрОйств  
у учащихся вОенных учебных 
Заведений
краснов а.а., синенченко а.г.,  
гончаренко а.Ю. 173

актуалЬные вОпрОсы прОфилактики 
психических расстрОйств у 
вОеннОслужащих
Шамрей в.к., гончаренко а.Ю. 174

ОснОвные пути прОфилактики 
аддиктивных расстрОйств  
в вОйсках
Шамрей в.к., синенченко а.г.,  
пастушенков а.в. 175

ОптимиЗация диагнОстики 
психических расстрОйств  
при периОдических ОсмОтрах 
рабОтникОв нефтехимическОгО 
прОиЗвОдства
балашов п.п., букацик н.и. 175

Опыт ОрганиЗации рабОты психОлОгО-
психиатрических бригад  
в услОвиях чреЗвычайнОй ситуации  
в республике татарстан
гурьянова т.в., Зиганшин ф.г. 176

прОфессиОналЬный психОлОгический 
ОтбОр сОтрудникОв ОрганОв 
внутренних дел  
рОссийскОй федерации
мягких н.и., богдасаров Ю.в. 178

дискуссиОнные вОпрОсы метОдОлОгии 
исследОвания синдрОма выгОрания 
у специалистОв в Области 
психическОгО ЗдОрОвЬя
простяков а.и., кузнецова-морева е.а. 179

диагнОстика синдрОма 
ЭмОциОналЬнОгО выгОрания у врачей 
рабОтаЮщих с вич-инфицирОванными 
пациентами 
хритинин д.ф., назаров а.а. 181

сравнителЬный аналиЗ синдрОма 
«ЭмОциОналЬнОгО выгОрания»  
у врачей психиатрОв-наркОлОгОв 
в амбулатОрнОй и стациОнарнОй 
практике
агибалова т.в., козин в.а. 181

прОфессиОналЬнОе выгОрание  
у сОтрудникОв первичнОй 
медицинскОй сети
кишка т.н. 182
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рОлЬ инфОрмациОннОй сОставляЮщей 
в фОрмирОвании неврОтических 
расстрОйств у врачей раЗличных 
специалЬнОстей
башмакова О.в., семенихин д.г. 183

дистанциОнные метОды медикО-
психОлОгическОгО кОнсулЬтирОвания 
в системе ОкаЗания пОмОщи лицам  
сО стрессОвыми расстрОйствами
бедина и.а., баева а.с. 184

биОпсихОсОциалЬный пОдхОд в 
терапии «ОрганическОй кОмбатантнОй 
личнОсти»
Шадрина и.в., бенько л.а.,  
пирогова м.Ю. 184

структура психических расстрОйств 
у вОеннОслужащих, принимавШих 
участие в бОевых действиях 
синенченко а.г., краснов а.а. 185

прОфилактика психических 
расстрОйств у сОтрудникОв 
мвд рф – ОснОва сОхранения их 
жиЗнестОйкОсти
соколов е.Ю. 186

психОпатОлОгические прОявления 
синдрОма аспергера у вЗрОслых
сомова в.м. 186

диагнОстика гОтОвнОсти к риску 
рабОтникОв смп
ивашиненко д.м., бобкова е.н. 188

принципы ОкаЗания медикО-
психОлОгическОй пОмОщи 
пОстрадавШим при чреЗвычайных 
ситуациях
Шпорт с.в., бедина и.а. 189

РАЗДЕЛ. 7
эПИДЕМИОЛОГИЯ, ДИАГНОСТИКА, 
ЛЕчЕНИЕ И ПРОфИЛАКТИКА 
СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

суицидОлОгический регистр 
– неОбхОдимый Элемент системы 
суицидалЬнОй превенции
Зотов п.б., родяшин е.в. 191

суицидалЬные пОпытки в тЮмени  
и Юге тЮменскОй Области  
в 2012 г.: Опыт территОриалЬнОгО 
суицидОлОгическОгО регистра
Зотов п.б., родяшин е.в. 191

реЗулЬтаты мОнитОринга 
неЗаверШенных суицидОв  
в чуваШии
макарова м.н., Овечкина л.а., николаев е.л. 192

динамика суицидОв в удмуртскОй 
республике в 1992-2003 гг.  
с учетОм гендернОгО фактОра
лазебник а.и. 192

диалектика пОиска предиктОрОв 
самОубийства
букин с.и., жукевич а.и. 193

сОциОкулЬтурные аспекты 
суицидалЬнОгО пОведения
николаев е.л. 193

антивиталЬные настрОения  
как предиспОЗиция суицидалЬнОгО 
пОведения пОдрОсткОв
банников г.с. 194

жиЗнестОйкОстЬ, временная 
перспектива личнОсти и ОтнОШение  
к смерти в нОрме и пОсле 
суицидалЬнОй пОпытки
чистопольская к.а., ениколопов с.н. 194

суицидалЬный риск у студентОв 
медицинскОгО вуЗа
самохин д.в., мажаева О.в., назаров а.а. 195

причины суицидалЬнОгО пОведения 
студентОв-медикОв
панченко е.а. 196

самОубийства пОдрОсткОв  
(пО данным пОсмертных судебнО-
психиатрических ЭкспертиЗ)
ваулин с.в., алексеева м.в. 197

клинические и психОсОциалЬные 
характеристики пациентОв 
мнОгОпрОфилЬнОгО стациОнара  
пОсле самООтравления
прокопович г.а., пашковский в.Э.,  
софронов а.г. 197

аналиЗ гОспиталиЗирОванных  
в психиатрический стациОнар 
иркутска пОсле суицидалЬнОй 
пОпытки
ворсина О.п., дианова с.в. 198

суицидалЬнОе пОведение 
внебОлЬничных бОлЬных ШиЗОфренией
петрова н.н., вишневская О.а. 199

суицидалЬный риск стациОнарных 
бОлЬных ШиЗОфренией
втюрина м.в., касимова л.н., святогор м.в. 199
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мулЬтимОдалЬная прОграмма 
предупреждения суицидалЬнОгО 
пОведения несОверШеннОлетних
макашева в.а., слободская е.р. 200

фактОры риска суцицидалЬнОгО 
пОведения в первОм психОтическОм 
ЭпиЗОде
цупрун в.е. 201

суицидалЬнОе пОведение лиц, 
прОхОдивШих амбулатОрнуЮ судебнО-
психиатрическуЮ ЭкспертиЗу
царьков а.а. 202

мОделЬ ОрганиЗаниЗации 
антикриЗинОй суицидОлОгическОй 
службы и ОбраЗОвателЬнОй системы 
распОЗнавания депрессивных 
расстрОйств и тактики их ведения 
в клиническОй медицине для 
прОфилактики суицидОв в ЗападнОй 
сибири
корнетов н.а. 203

суицидОлОгическая пОмОщЬ  
в республике кОми
князева л.в., бакланов в.в. 204

структура ЗаверШенных суицидОв  
в ОмскОй Области в 2010-2012 гг.  
(пО данным суицидОлОгическОй 
службы)
Шеллер а.д., белебеха е.а., мурина и.н. 204

сОвременные пОдхОды в ОрганиЗации 
криЗиснОй пОмОщи населениЮ (на 
Опыте рабОты суицидОлОгическОй 
службы ОмскОй Области)
чеперин а.и., Шеллер а.д., белебеха е.а.,  
мурина и.н. 206

аналиЗ Обращений пО прОблемам 
ЗависимОстей на «телефОн дОверия» 
За 2008-2012 гг.  
(пО данным суицидОлОгическОй 
службы)
Шеллер а.д., белебеха е.а.,  
мурина и.н. 207

детскО-пОдрОсткОвая 
суицидОлОгическая служба 
краснОдарскОгО края
бойко е.О., васянина Ю.Ш.,  
ворона Ю.а. 209

Опыт ОрганиЗации рабОты медикО-
сОциалЬнО-психОлОгическОй пОмОщи 
лицам с криЗисным сОстОянием  
и суицидалЬным пОведением
струкова е.Ю., климова в.н. 209

суицидОлОгическая служба 
психОневрОлОгическОгО диспансера  
в мОскве
стельмах и.а., кожекин и.г. 210

суицидОлОгическая пОмОщЬ пОжилым 
в стОличнОм психОневрОлОгическОм 
диспансере
магурдумова л.г., холодова е.м. 211

качествО Освещения гаЗетОй 
суицидалЬнОгО пОведения
гладышева а.г., любов е.б. 212

прОсуицидные и антисуицидалЬные 
фактОры интернета
кабизулов в.с. 212

кОнсулЬтирОвание виртуалЬными 
метОдами в практике кбт
харитонов с.в. 213

суицидОлОгия на страницах сетевОгО 
иЗдания «медицинская психОлОгия в 
рОссии» -WWW.MPRJ.RU 
урываев в.а. 213

ОрганиЗация и практика региОналЬных 
суицидОлОгических служб: типОвые 
барЬеры и реЗервы преОдОления
любов е.б. 214

РАЗДЕЛ. 8
ИНТЕГРАЦИЯ ПСИХИАТРИчЕСКОЙ  
И ОбщЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКИ

антрОпОлОгический и 
биОпсихОсОциалЬнОдухОвный 
пОдхОд как ОснОва вЗаимОдействия 
раЗличных раЗделОв психиатрии  
и медицины
носачев г.н. 216

расстрОйства ШиЗОфреническОгО 
спектра в ОнкОлОгии  
(на примере нОЗОгенных реакций) 
смулевич а.б., иванов с.в.,  
мясникова л.к., скалон а.д. 217

аффективные и тревОжные 
расстрОйства у бОлЬных с 
сОматОтрОпинОмами гипОфиЗа
александрова м.м., бобров а.е.,  
старостина е.г. 218

интерферОниндуцирОванные 
депрессии
иванец н.н., кинкулькина м.а.,  
тихонова Ю.г. 219
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депрессии, раЗвиваЮщиеся  
при интерферОнОтерапии 
хрОническОгО гепатита с
кинкулькина м.а., тихонова Ю.г. 220

акцентуация личнОсти  
при кардиОлОгическОй патОлОгии 
кОмОрбиднОй с аффективными 
расстрОйствами
куташов в.а., куташова л.а. 222

наруШения сОциалЬнОгО 
функциОнирОвания бОлЬных 
депрессией с ОтягОщением  
в анамнеЗе сОматическими 
ЗабОлеваниями
моисейчева О.в., степанов и.л. 223

интерферОниндуцирОванные 
депрессии у бОлЬных с аффективнОй 
патОлОгией в анамнеЗе: ОсОбеннОсти 
клиники и лечения
морозов д.и., тихонова Ю.г.,  
кинкулькина м.а. 224

функциОналЬнОе сОстОяние 
вегетативнОй нервнОй системы  
как биОлОгический маркер 
депрессивных расстрОйств
насырова р.ф., незнанов н.г., иванов м.в.,  
сосин д.н., Зубов д.с. 226

интерферОнОвые депрессии  
у бОлЬных с рекуррентнОй 
аффективнОй патОлОгией: 
ОсОбеннОсти клиники и лечения
тихонова Ю.г., морозов д.и. 227

аффективные расстрОйства 
у пациентОв с бОлеЗнЬЮ 
вилЬсОна-кОнОвалОва
черешнева О.с. 229

Значение психОпрОфилактическОй 
и психиатрическОй пОмОщи в 
ОбщесОматическОй медицине
филиппов в.л., филиппова Ю.в.,  
медведев д.с. 229

вЗаимОсвяЗЬ тревОги и депрессии с 
гипертОнусОм миОметрия как фактОр 
угрОЗы прерывания беременнОсти
демин а.н., сергеев в.а. 230

распрОстранённОстЬ непсихОтических 
психических расстрОйств и 
вОЗмОжнОстЬ их свОевременнОгО 
выявления и лечения в первичнОм 
Звене ЗдравООхранения 
довженко т.в., бобров а.е., царенко д.м. 232

стрессОвые фактОры и психические 
расстрОйства у бОлЬных гранулемОй 
гОртани
Зелтынь а.е., вельтищев д.Ю., романенко с.г., 
серавина О.ф., ковалевская О.б. 233

стрессОвая истОрия и психические 
расстрОйства у бОлЬных бОлеЗнЬЮ 
бехчета
ищенко д.а., вельтищев д.Ю., лисицына т.а., 
алекберова З.с., серавина О.ф.,  
ковалевская О.б. 233

клиникО-психОпатОлОгические 
ОсОбеннОсти сОматиЗирОванных 
депрессий с Элементами смеШаннОгО 
аффекта
собенников в.в., прокопьева м.л.,  
собенникова в.в. 234

сравнителЬный аналиЗ частОты 
встречаемОсти синдрОма нОчнОй еды 
среди пациентОв с психическими 
расстрОйствами амбулатОрнОгО Звена
махортова и.с., цыганков б.д.,  
Ширяев О.Ю. 236

вЗаимОсвяЗЬ психики и сОматическОй 
сферы: пОиск биОлОгических маркерОв 
(на примере психОгеннОй крапивницы)
Орлова е.а., прибытков а.а.,  
сумская а.в. 236

психиатрические и 
иммунОлОгические аспекты 
хрОническОй крапивницы
парпара м.а., гусева т.п., бобров а.е. 238

сОматическая патОлОгия  
при нервнОй анОрексии  
и прОблема кОмОрбиднОсти
хохлов л.к. 239

ОсОбеннОсти кОгнитивных наруШений 
у бОлЬных тревОжнО-депрессивными 
расстрОйствами в услОвиях первичнОй 
медицинскОй сети
царенко д.м. 239

стрессОвые фактОры и психические 
расстрОйства у бОлЬных бОлеЗнЬЮ 
Шегрена
Шеломкова О.а., вельтищев д.Ю.,  
васильев в.и., лисицына т.а., серавина О.ф., 
ковалевская О.б. 241

ранняя диагнОстика пОграничных 
кОгнитивных расстрОйств в прОцессе 
периОдических медОсмОтрОв 
населения
киселёва и.в., носачев г.н. 242
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Содержание

кОмОрбидная сОматическая 
патОлОгия у вОеннОслужащих 
с ЭндОгенными психическими 
расстрОйствами
козлова с.н. 243

психическая патОлОгия как фактОр 
риска раЗвития туберкулеЗа
коноркина е.а., басинская и.а.,  
коломиец в.м. 244

диспансериЗация, как метОд 
прОфилактики сОматическОгО 
ЗдОрОвЬя у психически бОлЬных
куклина а.м. 245

сОматические прОблемы у бОлЬных 
с психическими расстрОйствами: 
вЗгляд урОлОга
выходцев с.в. 246

аналиЗ мОделей ОкаЗания пОмОщи 
пациентам с психическими 
расстрОйствами в первичнОм 
Звене ЗдравООхранения на примере 
вЗаимОдействия участкОвых 
терапевтОв и психОтерапевта. 
кузнецова м.в. 247

случай успеШнОгО лечения  
дефицита веса у бОлЬнОй  
с нервнОй анОрексией
нургалиев р.а. 248

РАЗДЕЛ. 9
НАРКОЛОГИЯ

психОлОгические и генетические 
предиктОры ЭффективнОсти 
предметнО-ОпОсредОваннОй 
психОтерапии алкОгОлЬнОй 
ЗависимОсти (предварителЬнОе 
исследОвание)
агибалова т.в., бирюков б.а., кибитов а.О. 249

ЭффективнОстЬ нОвых стимулятОрОв 
дОфаминОвых рецептОрОв при 
ЭксперименталЬнОм алкОгОлиЗме
анохина и.п., Шамакина и.Ю., томилин в.а. 250

наруШения нейрОмедиатОрнОй 
и иммуннОй регуляции при 
алкОгОлЬнОм делирии.
берёзкин а.с., козлов т.н. 250

терапевтический пОтенциал 
мелатОнина в лечении расстрОйств, 
выЗванных ЗлОупОтреблением 
алкОгОлем
быков Ю.в., анипченко а.в., григорьев м.Э. 251

психические расстрОйства  
у бОлЬных ОпийнОй наркОманией  
и алкОгОлиЗмОм, раЗвиваЮщиеся  
при прОведении прОтивОвируснОй 
терапии хрОническОгО  
гепатита с
волков а.в. 252

О системе дОкаЗателЬств, 
испОлЬЗуемых в ОтечественнОй 
наркОлОгии
гофман а.г., кожинова т.а.,  
яшкина и.в. 254

диагнОстика алкОгОлЬнОй 
ЗависимОсти у пОдрОсткОв
гречаный с.в. 254

вЗаимОсвяЗЬ степени выраженнОсти 
сОЗависимОсти и урОвнем 
реабилитациОннОгО пОтенциала 
Зависимых От пав
дудко т.н., адамова т.в., королевич л.в., 
левченкова е.в. 256

лечение пределирия у бОлЬных 
алкОгОлиЗмОм женщин
изюмина т.а., кинкулькина м.а. 257

прОгнОЗ клинических вариантОв 
раЗвития и течения наркОлОгических 
ЗабОлеваний: вОЗмОжнОсти  
днк-диагнОстики  
и генОпрОфилирОвания
кибитов а.О. 258

клиникО-психОпатОлОгические 
ОсОбеннОсти фОрмирОвания  
и течения аффективных расстрОйств 
бипОлярнОгО спектра и алкОгОлЬнОй 
ЗависимОсти в услОвиях  
«двОйнОгО диагнОЗа»
киров р.н. 259

реабилитациОнная и 
психОтерапевтическая мОтивация 
как предмет Оценки в третичнОй 
прОфилактике рецидива  
у лиц, Зависимых От наркОтикОв
колпаков я.в., ялтонский в.м. 259

Оценка клиникО-динамических 
ОсОбеннОстей ассОциирОванных  
фОрм алкОгОлиЗма у мужчин  
с суицидалЬным  
пОведением
кривулин е.н., бочкарёва и.Ю. 260
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Содержание

CтабилиЗация ремиссий у бОлЬных 
ОпийнОй наркОманией имплантатОм 
налтрексОна: фармакОгенетический 
аспект
крупицкий е.м., Звартау Э.Э., блохина е.а., 
кибитов а.О., вербицкая е.в., алексеева н.п., 
бушара н.м., тюрина а.а., палаткин в.я., 
масалов д.в., бураков а.м., романова т.н., 
сулимов г.Ю., костен т. 261

реабилитация бОлЬных 
наркОлОгическими ЗабОлеваниями  
в системе Омс
кузнецов в.в., скалий Ю.е., крылова н.в. 262

магнитнО-реЗОнансная тОмОграфия 
в диагнОстике патОлОгии гОлОвнОгО 
мОЗга при наркОмании
литвинцев б.с., ефимцев а.Ю.,  
фокин в.а., тарумов д.а. 263

характер и интенсивнОстЬ влечения  
к алкОгОлЮ вО время ремиссии  
у бОлЬных алкОгОлиЗмОм
меликсетян а.с., гофман а.г. 265

кОгерентный аналиЗ ЭЭг  
при депрессивных расстрОйствах  
у бОлЬных алкОгОлиЗмОм
мельникова т.с., ковалев а.в.,  
малин д.и. 266

метОдОлОгические прОблемы 
внедрения дОкаЗателЬнОй медицины в 
ОтечественнуЮ наркОлОгиЮ
менделевич в.д. 267

ОсОбеннОсти алкОгОлиЗма  
у женщин с раЗличными 
акцентуациями характера
мещерякова а.а. 268

прОгнОстические вОЗмОжнОсти 
ОлЬфактОметрии в психиатрии  
и наркОлОгии
невидимова т.и., батухтина е.и.,  
ветлугина т.п., симуткин г.г.,  
бохан н.а. 269

прОблема сОматическОгО  
и неврОлОгическОгО ЗдОрОвЬя  
у бОлЬных Острым алкОгОлЬным 
галлЮцинОЗОм
немкова т.и. 270

ОсОбеннОсти ОрганическОгО 
расстрОйства личнОсти  
при марганцевОй интОксикации
носатовский и.а. 270

метОдОлОгия превенции алкОгОлиЗма 
у вОдителей (на ОснОве медицинскОгО 
ОсвидетелЬствОвания):  
реалЬнОсти и мифы
носачев и.г., киселёва ж.в., дальнова и.г., 
носачев г.н. 271

механиЗмы фОрмирОвания 
алкОгОлЬнОй ЗависимОсти
павлов и.с. 272

Оценка метОдОв Экспресс- 
диагнстики сОдержания ОпиОидОв  
в биОлОгичсеких средах
пастушенков а.в. 273

наркОлОгия и выЗОвы сОвременнОсти
пивень б.н. 274

клиникО-динамические 
характеристики герОинОвОй 
ЗависимОсти у ОлигОфренОв
польская г.м., четвериков д.в. 274

степени мОтивации к лечениЮ 
у пациентОв с алкОгОлЬнОй 
ЗависимОстЬЮ, ОбращаЮщихся  
в стациОнар
понизовский п.а. 275

психОлОгические фактОры  
склОннОсти к ЗлОупОтреблениЮ 
алкОгОлем при депрессиях
попинако а.в., пуговкина О.д. 276

инфОрмациОнные аспекты 
динамическОгО кОнтрОля лиц  
с наркОтическОй ЗависимОстЬЮ
пронин с.в., чухрова м.г. 278

сравнителЬные аспекты аддиктивнОгО 
пОведения в мОлОдежнОй среде  
г. улЬянОвска
сабитов и.а., павлова Ю.м., ярзуткин с.в. 279

ОсОбеннОсти сОциалЬнОгО 
функциОнирОвания бОлЬных 
ШиЗОфренией, ЗлОупОтребляЮщих 
психОактивными веществами
софронов а.г., добровольская а.е.,  
Зиновьев с.в. 280

распрОстраненнОстЬ наркОлОгических 
ЗабОлеваний, ЗарегистрирОванных  
в г. твери За периОд с 2008 пО 2012 гг.
терехова в.л., числов а.в. 280

Общая характеристика бОлЬных 
алкОгОлиЗмОм, перенесШих 
алкОгОлЬный делирий
уманская п.с., уманский с.м., култышев д.в. 281
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Содержание

ОсОбеннОсти апатО-депрессивных 
расстрОйств, у женщин, 
ЗлОупОтребляЮщих алкОгОлем
Шайдукова л.к., гареева г.а. 282

реЗулЬтаты применения группОвОй 
пОлимОдалЬнОй психОтерапии 
алкОгОлЬнОй ЗависимОсти
Шалаева е.в. 283

Отставленные Эффекты ранней 
алкОгОлЬнОй интОксикации: 
ЭксперименталЬнОе исследОвание
Шамакина и.Ю., томилин в.а., анохина и.п. 285

семейная ОтягОщеннОстЬ пО 
алкОгОлиЗму как фактОр риска 
раЗвития Острых алкОгОлЬных 
психОЗОв и судОрОжных припадкОв
Шувалов с.а., кибитов а.О. 286

РАЗДЕЛ. 10
ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ  
К ПОМОщИ бОЛЬНЫМ ДЕТСКОГО  
И ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА

прОграмма кОмплекснОй 
реабилитации семей с детЬми 
аутистическОгО спектра
абатурова Ю.с., култышев д.в., молина О.в. 287

преОдОление стигматиЗации 
детскОй психиатрии как сОциалЬная 
превенция психических расстрОйств 
у детей с Органическими 
ЗабОлеваниями цнс
александрова н.в. 288

ОснОвные тенденции ОкаЗания 
амбулатОрнОй психиатрическОй 
пОмОщи детскОму и пОдрОсткОвОму 
населениЮ в привОлжскОм 
федералЬнОм Округе
багаев в.и. 288

лечебнО-реабилитациОнные пОдхОды к 
ОкаЗаниЮ пОмОщи бОлЬным  
с расстрОйствами пищевОгО 
пОведения.
балакирева е.е. 289

мОделЬ ОрганиЗации ОкаЗания пОмОщи 
детскО-пОдрОсткОвОму населениЮ с 
прОблемами психическОгО ЗдОрОвЬя
белогурова т.ф. 291

прОграмма реабилитации 
пОграничных расстрОйств  
в пОдрОсткОвОм периОде
васильев в.н., култышев д.в., уманский с.м. 292

пОШагОвая диагнОстика расстрОйств 
аутистическОгО спектра
горбачевская н.л., данилина к.к.,  
тюшкевич с.а., мамохина у.а., кобзова м.п., 
вершинина н.в., усман н.Ю. 293

гОлОвная бОлЬ напряжения у детей: 
вЗгляд неврОлОга и психиатра
горюнова а.в., горюнов а.в. 294

ОкаЗание специалиЗирОваннОй 
пОмОщи детям с наруШениями 
пОведения в услОвиях детскОгО 
Отделения ОмскОй психиатрическОй 
бОлЬницы
гранкина и.в., иванова т.и.,  
крахмалева О.е. 296

диагнОстика алкОгОлЬнОй 
ЗависимОсти у пОдрОсткОв
гречаный с.в. 297

биОпсихОсОциалЬный пОдхОд  
в кОррекции искажений  
фОрмирОвания личнОсти  
бесприЗОрных детей
данилова л.Ю. 299

вЗаимОдействие специалистОв 
детскОй психиатрическОй службы 
и первичнОй педиатрическОй сети 
в вОпрОсах ранней диагнОстики 
детскОгО аутиЗма
емцова Ю.в. 300

кОмплексный пОдхОд к кОррекции 
кОммуникативных навыкОв у детей 
ШкОлЬнОгО вОЗраста с расстрОйствами 
аутистическОгО спектра
Забозлаева и.в., малинина е.в., саблина т.н., 
сединкин а.а. 301

нОвые фОрмы реабилитациОннОй 
рабОты с детЬми и пОдрОстками  
с ОтклОнениями в психическОм  
и фиЗическОм раЗвитии на примере 
специалиЗирОваннОгО дди № 4  
г. павлОвск, спб
Завьялова т.и., ковалева т.с.,  
полман-горлова т.а., агишев в.г. 302

О метОдОлОгическОм пОдхОде  
к ранней прОфилактике 
немедицинскОгО пОтребления 
наркОтикОв и ОкаЗаниЮ ЭффективнОй 
наркОлОгическОй пОмОщи детям  
и пОдрОсткам
ибрагимова м.в., чернобровкина т.в.,  
сатторов р.с. 303
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Содержание

сОвременные пОдхОды к выявлениЮ 
в пОдрОсткОвО-ЮнОШескОм вОЗрасте 
группы высОкОгО риска манифестации 
ЭндОгенных приступООбраЗных 
психОЗОв (психОпатОлОгические  
и мОлекулярнО-генетические аспекты)
каледа в.г., голимбет в.е.,  
сергеева О.е. 304

сОверШенствОвание системы 
ОкаЗания медицинскОй пОмОщи  
в услОвиях детскОгО дОма-интерната 
для глубОкО умственнО Отсталых 
детей
козлов м.а., малинина е.в. 306

теОретикО-метОдОлОгическОе 
ОбОснОвание группОвОй 
психОсОциалЬнОй терапии с 
пОдрОстками с расстрОйствами 
ШиЗОфреническОгО спектра
корень е.в., степунина н.е. 307

иЗучение механиЗмОв 
психОлОгическОй Защиты  
у пОдрОсткОв с пОграничнОй 
интеллектуалЬнОй недОстатОчнОстЬЮ
кочегуров в.в., числов а.в.,  
Зиньковский а.к. 309

группОвая психОсОциалЬная терапия 
с рОдителями детей с расстрОйствами 
ШиЗОфреническОгО спектра
куприянова т.а., корень е.в. 310

ЭпидемиОлОгические пОкаЗатели 
умственнОй ОтсталОсти у лиц 
приЗывнОгО вОЗраста в тверскОй 
Области (пО реЗулЬтатам  
мнОгОлетнегО мОнитОринга)
кузьмичев б.н. 311

детский аутиЗм и парОксиЗмалЬные 
расстрОйства
кузьмич г.в., баздырев е.и.,  
горюнова а.в., смирнов и.и. 312

кОмплексный пОдхОд в лечении 
речевых наруШений у детей  
на баЗе дневнОгО стациОнара
култышев д.в., уманский с.м.,  
молина О.в. 314

биОлОгические фактОры риска 
психических расстрОйств  
у детей дОШкОлЬнОгО вОЗраста, 
перенесШих критические сОстОяния  
в неОнаталЬный периОд 
луговых н.а., малинина е.в. 315

кОмплексный пОдхОд в лечении 
Заикания у детей и пОдрОсткОв  
(на Опыте рабОты лОгОпедическОгО 
Отделения гбуЗ сО спнд)
муракаева Ю.а., борисов д.а.,  
Шувалова г.в., подсытник Ю.в. 316

медикО-психОлОгические аспекты 
сОматическОгО ЗдОрОвЬя психически 
бОлЬных детей
новикова е.г., колесова с.н.,  
ивашев с.п. 318

к вОпрОсу О нейрОпсихОлОгических 
предиктОрах фОрмирОвания 
аддиктивных расстрОйств  
у пОдрОсткОв
павлова Ю.м., сабитов и.а.,  
ярзуткин с.в. 319

некОтОрые вОпрОсы 
распрОстаненнОсти и кОмОрбиднОсти 
сОматическОй патОлОгии у детей 
и пОдрОсткОв психиатрическОгО 
стациОнара
панкова О.ф., данилова м.Ю. 321

«мягкие» приЗнаки детскОй 
ШиЗОфрении
пилявская О.и., малинина е.в. 322

вОсстанОвителЬная терапия 
непсихОтическОй депрессии  
у детей и пОдрОсткОв  
ШкОлЬнОгО вОЗраста
смекалкина л.в., Шевцов с.а. 323

медикО-сОциалЬная характеристика 
пОдрОсткОв с аутОагрессивными 
прОявлениями
фаддеев д.в., петрова н.н. 324

дифференциация синдрОма каннера  
и атипичнОгО аутиЗма  
с применением клиникО-
ЭтОлОгическОгО метОда
хайретдинов О.З. 325

катамнестический аналиЗ 
медикО-сОциалЬных пОследствий 
первичнО выявленных расстрОйств 
аддиктивнОгО спектра у детей  
и пОдрОсткОв
чернобровкина т.в., ибрагимова м.в.,  
ракова н.и., сатторов р.с. 326

нутрициОлОгические ОсОбеннОсти 
непсихОтическОй депрессии  
у пОдрОсткОв
Шевцов с.а., чернова О.в. 327
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Содержание

кОрреляция Шкал ОпрОсника 
клОниджера (TCI-125) с генетическим 
рискОм раЗвития химическОй 
ЗависимОсти у пОдрОсткОв
яковлев а.н., кибитов а.О.,  
пажитных д.в., ткачев а.а. 329

РАЗДЕЛ. 11
ГЕРОНТОПСИХИАТРИЯ

исследОвание сОциалЬнО-
психОлОгических и адаптациОнных 
ОсОбеннОстей пациентОв 
герОнтОпсихиатрическОгО стациОнара 
с явлениями гОспиталиЗма 
бельцева Ю.а. 330

пОЗдневОЗрастные депрессии и 
ОсОбеннОсти терапевтическОгО 
вмеШателЬства при них
бомов п.О., будза в.г., веретенцева т.в.,  
смирнова с.а., городошникова и.в.,  
дворниченко м.в., Шипилова а.а. 331

сравнителЬный аналиЗ адаптации 
в Обществе ОдинОких пОжилых - 
бОлЬных психОневрОлОгическОгО 
диспансера и пациентОв пОликлиники 
друзь в.ф., Олейникова и.н.,  
алимова л.в., блинникова е.а.,  
баширов р.и., якушина а.м. 332

сравнителЬнОе исследОвание 
сОстОяния прООксидантнОй и 
антиОксидатнОй систем у пациентОв 
с началЬными стадиями деменций 
алЬцгеймерОскОгО типа, сОсудистОй 
деменции и депрессией пОЗднегО 
вОЗраста
Залуцкая н.м., дубинина е.е.,  
щедрина л.в., савельева м.с. 333

ОсОбеннОсти течения рекуррентнОгО 
депрессивнОгО расстрОйства  
в пОЗднем вОЗрасте
Захарченко д.в. 333

Опыт рабОты герОнтОпсихиатрических 
кабинетОв при центрах сОциалЬнОгО 
Обслуживания как нОвОй фОрмы 
психиатрическОй пОмОщи населениЮ
полищук Ю.и., летникова З.в., гурвич в.б., 
калиниченко т.п. 334

Опыт Оценки прОстранственнОй 
ОрганиЗации ЭЭг у бОлЬных  
с началЬными стадиями деменции
руш и.а., Залуцкая н.м., горелик а.л. 334

применение принципОв 
кОмпетентнОстнОгО пОдхОда  
в ОрганиЗации межведОмственнОй 
прОграммы ОкаЗания пОмОщи лицам 
старШих вОЗрастных групп  
с кОгнитивными расстрОйствами
сиденкова а.п., мишарин в.Ю.,  
багаутдинова н.а. 336

сОвременная терапия смеШаннОй 
алЬцгеймерОвскО-сОсудистОй 
деменции в герОнтОпсихиатрическОй 
практике: От желаемОгО к 
действителЬнОсти
тухватуллина д.р., михайлова н.м. 336

аналиЗ фактОрОв, влияЮщих 
на клинические ОсОбеннОсти 
неврОЗОпОдОбных расстрОйств  
в пОЗднем вОЗрасте
чалая е.б., будза в.г., чалый в.а.,  
чалая и.в., антохин е.Ю. 338

некОтОрые аспекты динамическОгО 
наблЮдения За бОлЬными  
с бОлеЗнЬЮ алЬцгеймера
ягупова н.х., андреев м.к.,  
балтабекова Э.г., платонова с.е. 340

наруШения пищевОгО пОведения  
в структуре некОгнитивных 
расстрОйств при пОЗдних деменциях
языкова и.м., сиденкова а.п. 341

РАЗДЕЛ. 12
эПИЛЕПСИЯ И эКЗОГЕННО-
ОРГАНИчЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА – 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД

мулЬтидисциплинарный пОдхОд  
в реабилитации лиц с хрОническОй 
иШемией мОЗга
буркин м.м., антонен е.г.,  
хяникяйнен и.в. 343

туберОЗный склерОЗ в практике врача 
психиатра
волошко к.в., култышев д.в.,  
уманский с.м. 344

Эпилепсия и ШиЗОфрения: клиникО-
нейрОмОрфОлОгические кОрреляции
казаковцев б.а. 345

вОЗмОжнОсти иммунОмОдуляции 
у бОлЬных фармакОреЗистентнОй 
Эпилепсией
липатова л.в., серебряная н.б., сивакова н.а., 
василенко а.в. 347
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Содержание

клиническая и терапевтическая 
неОбхОдимОстЬ выделения 
умеренных кОгнитивных расстрОйств 
при ЭкЗОгеннО-Органических 
ЗабОлеваниях
максимова п.а., носачев г.н., дубицкая е.а. 349

распрОстраненнОстЬ бОлЬных 
Эпилепсией среди населения 
тверскОгО региОна
мурадян а.л., Зиньковский а.к. 350

иЗменение сОдержания 
цилиарнОгО нейрОтрОфическОгО 
фактОра в сывОрОтке крОви у 
женщин с раЗличнОй степенЬЮ 
прОгредиентнОсти Эпилепсии дО и 
пОсле лечения цераксОнОм
мусина л.О., Зиньковский к.а. 351

мОтОрная асимметрия и кОгнитивные 
функции при Эпилепсии
назметдинова д.м., калинин в.в.,  
басамыгин а.в. 353

пОпытка Определения границ пОнятия 
психООрганический синдрОм
Осадший Ю.Ю., тараканова е.а.,  
вобленко р.а. 353

специфичнОстЬ наруШений 
кОгнитивных функций в рамках 
легкОгО кОгнитивнОгО наруШения 
у лиц с высОким рискОм раЗвития 
сОсудистОгО ЗабОлевания гОлОвнОгО 
мОЗга
пиотровская в.р. 355

нейрОпатОлОгические синдрОмы 
Органических расстрОйств
полецкий в.м., колмогорова в.в. 356

иммунОлОгические и клиникО-
психОпатОлОгические 
кОрреляциОнные свяЗи у бОлЬных 
ШиЗОфренией с вич-инфекцией
полянский д.а., калинин в.в. 357

к вОпрОсу вЗаимОсвяЗи урОвня 
мОЗгОвОгО нейрОтрОфическОгО 
фактОра и выраженнОсти кОгнитивных 
расстрОйств у пациентОв  
с пОследствиями черепнО- 
мОЗгОвОй травмы
пуляткина О.в., гончаренко а.Ю. 357

динамика психОпатОлОгических 
расстрОйств в катамнеЗе ЭкЗОгеннО-
Органических психОЗОв
сботова е.ф., исмаилова ж.р.,  
трещёв д.Ю., малов с.с. 358

ОсОбеннОсти системы ОтнОШения 
к бОлеЗни при галлЮцинатОрнОм 
синдрОме в ОтдалённОм периОде 
черепнО-мОЗгОвОй травмы и 
ШиЗОфрении
сергеев в.а., чернявский я.в. 359

клиникО-иммунОлОгические 
сООтнОШения при раЗличных фОрмах 
Эпилепсии
субботин к.Ю., калинин в.в. 361

случай бОкОвОгО амиОтрОфическОгО 
склерОЗа с психическими 
расстрОйствами
фаддеев д.в., курбатова е.а.,  
куликов а.п., гречаный с.в. 362

сОциалЬный, вОЗрастнОй и гендерный 
аспекты ЭкЗОгеннО-Органических 
ЗабОлевания гОлОвнОгО мОЗга  
у бОлЬных туберкулеЗОм легких
Шереметьева и.и., плотников а.в. 363

динамика психических наруШений 
у детей и пОдрОсткОв, страдаЮщих 
Эпилепсией в прОцессе терапии 
тОпираматОм и леветирацетамОм
яковлева Ю.а. 364

РАЗДЕЛ. 13
ПРОбЛЕМЫ СЕКСОЛОГИИ  
И СЕКСОПАТОЛОГИИ

к вОпрОсу О психОсексуалЬнОм 
диатеЗе
алексеев б.е. 366

психОфиЗиОлОгическая  
диагнОстика парафилий
введенский г.е. 367

расстрОйства сексуалЬнОй сферы  
у женщин при лечении психических 
ЗабОлеваний (предварителЬнОе 
сООбщение)
выходцев с.в., Шац к.и. 368

психОпатОлОгические ОсОбеннОсти 
ОргаЗмических дисфункций  
при расстрОйствах пОлОвОгО  
влечения
кан и.Ю., ягубов м.и. 369

клинические прОявления сексуалЬных 
дисфункций в ОтдаленнОм периОде 
черепнО-мОЗгОвОй травмы
карашева б.г., кибрик н.д. 369
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Содержание

аффективные наруШения в генеЗе 
суицидалЬнОгО пОведения пО 
сексуалЬным мОтивам
кибрик н.д., буткова т.в. 370

рОлЬ кОгнитивных искажений  
в регуляции анОмалЬнОгО 
сексуалЬнОгО пОведения  
в ОтнОШении детей
колоколов а.в., введенский г.е. 371

О раЗличных пОдхОдах к Оценке 
прОдОлжителЬнОсти пОлОвОгО акта  
у мужчин 
кочарян г.с. 372

трансляциОннОе направление 
сОвременнОй сексОлОгии
прокопенко Ю.п. 373

психОпатОлОгические  
предпОсылки снижения либидО  
в климактерическОм  
периОде женщин
дерябина с.в. 374

клиникО-динамические ОсОбеннОсти 
сексуалЬных расстрОйств у бОлЬных 
алкОгОлиЗмОм
ягубов м.и., косторная а.а. 376

РАЗДЕЛ. 14
СУДЕбНАЯ ПСИХИАТРИЯ

предмет судебнОй психиатрии 
и Экспертные кОмпетенции: 
прОфессиОналЬная пОдгОтОвка 
судебнО-психиатрическОгО Эксперта 
в свете ЗакОнОдателЬных рефОрм 
ЭкспертнОй деятелЬнОсти  
в рОссийскОй федерации
ткаченко а.а. 377

управление качествОм судебнО-
психиатрическОй ЭкспертнОй 
деятелЬнОсти
букреева н.д., кормачева е.а.,  
кутуева р.в. 377

Оценка внебОлЬничнОй прОфилактики 
ОбщественнОй ОпаснОсти лиц  
с психическими расстрОйствами
голланд в.б., макушкина О.а.,  
яхимович л.а. 379

выделение клиникО-психОлОгических 
критериев Оценки степени 
дееспОсОбнОсти
Зейгер м.в., Шейфер м.с., романов д.в. 380

принципы судебнО- 
психиатрическОй Оценки 
ОграниченнОй дееспОсОбнОсти
корзун д.н., ткаченко а.а. 381

система судебнО- 
психиатрическОй прОфилактики: 
вОпрОсы пОвыШения ЭффективнОсти
макушкина О.а., булыгина в.г. 382

вОпрОсы прОгнОЗа риска  
ОбщественнОй ОпаснОсти
симбирцев а.а., макушкина О.а. 383

ксппЭ пО судебным спОрам  
между рОдителями О месте 
прОживания ребенка  
(случай иЗ практики) 
анцыферова О.а., мокшанова с.в. 384

РАЗДЕЛ. 15
ОСОбЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ 
ПСИХОТЕРАПЕВТОВ И КЛИНИчЕСКИХ 
ПСИХОЛОГОВ, ПСИХОСОЦИАЛЬНАЯ 
РЕАбИЛИТАЦИЯ И ПСИХОТЕРАПИЯ, 
СТИГМА И ПСИХИчЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ 

трансляциОнная медицина: Опыт 
сОтрудничества сО сми  
как ОптимиЗация  
пОлимОдалЬнОгО 
психООбраЗОвателЬнОгО  
пОдхОда
Зиньковский а.к. 387

О направлениях психОлОгО-
психиатрическОй рабОты  
в студенческОй среде
дереча в.а., дереча г.и., киреева д.с. 387

ОрганиЗациОнные и 
клинические вОпрОсы рабОты 
психОтерапевтическОгО Отделения
агамамедова и.н., антипова О.с.,  
бобров а.е., киян к.а.,  
кузнецова-морева е.а., никитина т.е. 388

вОЗмОжнОсти телеснО-
ОриентирОванных вОЗдействий  
в психОсОциалЬнОм лечении  
бОлЬных ШиЗОфренией
алиева л.м. 389

Опыт прОведения арттерапии  
в услОвиях сООбщества  
в кОмплекснОй реабилитациОннОй 
рабОте с пациентами,  
страдаЮщими ШиЗОфренией 
алиева л.м. 390
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Содержание

применение краткОсрОчнОй 
психОдинамическОй психОтерапии 
в системе реабилитациООных 
мерОприятий в клинике  
пОграничных психических 
расстрОйств
бородин в.и., алкеева-костычева е.а. 391

нОвые психОтерапевтические 
пОдхОды к лечениЮ ОбсессивнО-
кОмпулЬсивнОгО расстрОйства
бутылин д.Ю., крылов в.и. 391

исследОвание сценария 
жиЗни пациента с пОмОщЬЮ 
структурирОваннОгО ОпрОса  
в рамках интегративнО-диалОгОвОй 
психОтерапии расстрОйств 
тревОжнОгО-спектра
дебрянская а.в. 393

кОррекция истерическОгО мыШления  
у пациентОв в психОаналиЗе  
и психОтерапии
егоров б.е. 393

вОЗмОжнОсти испОлЬЗОвания 
прОективных техник в преОдОлении 
труднОстей Описания свОих чувств
жарикова и.Ю. 396

испОлЬЗОвание ЭкЗистенциалЬнОй 
психОтерапии в клинике  
пОграничных расстрОйств
колотыркина Ю.в. 396

ЭффективнОстЬ бинауралЬнОй 
муЗыкОпсихОтерапии расстрОйств 
адаптации у лиц, перенесШих 
мастЭктОмиЮ
куй-беда в.Ю. 398

иннОвациОнные 
психОтерапевтические технОлОгии  
на ОснОве пОлипрОфессиОналЬных 
бригад
курпатов в.и., иванов м.д. 398

ЭффективнОстЬ кОгнитивнОй  
терапии пО телефОну
силкина Ю.а. 400

хОлистический пОдхОд  
в психОтерапии сОматОфОрмных 
расстрОйств
старостин О.а. 401

кОмплексная кОгнитивнО-
ОриентирОванная психОтерапия 
тревОжных расстрОйств с приступами 
паники: реЗулЬтаты, исследОвания, 
перспективы
тукаев р.д., кузнецов в.е., кузнецов в.в.,  
стефанов г.б., дебрянская а.в.,  
москаленко д.а. 401

практика танцевалЬнО-двигателЬнОй 
терапии в реабилитации лЮдей, 
страдаЮщих психическими 
расстрОйствами в стациОнаре 
самарскОй психиатрическОй 
бОлЬницы
Шейфер м.с., краузе к.а., мязина О.б. 402

успеШнОстЬ сОвладания с семейным 
стрессОм рОдителей бОлЬных 
ЭндОгенными психОЗами
Залуцкая н.м. 403

ШкОла психиатрическОй грамОтнОсти 
для рОдственникОв пациентОв, 
нахОдящихся в психиатрическОм 
стациОнаре
бугорский а.в. 403

психООбраЗОвателЬная рабОта  
с рОдителями детей, страдаЮщих 
Эпилепсией
семакина н.в., михайлов в.а., багаев в.и. 404

психОлОгическая мОделЬ 
психОтерапии пациентОв 
психОсОматическОгО прОфиля
русина н.а. 405

исследОвание психОЭмОциОналЬнОй 
сферы рОдителей детей, страдаЮщих 
Эпилепсией
семакина н.в., михайлов в.а., багаев в.и. 406

ОнтОлОгические предпОсылки 
аутОагрессии и лОгОтерапия
борисов и.в., любов е.б. 408

врач-психиатр и клинический 
психОлОг в системе реабилитации 
пациентОв с пОграничными 
расстрОйствами в услОвиях 
психиатрическОгО стациОнара
бородин в.и., бобракова О.т.,  
Олефиренко л.в. 408

специфика психОлОгическОгО 
сОпрОвОждения мужчин и женщин с 
первыми приступами ШиЗОфрении в 
ЗависимОсти От типа реакции  
на бОлеЗнЬ
ханько а.в. 409
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Содержание

сОциалЬнО-гигиенические  
и психОлОгические фактОры риска 
ШкОлЬнОй деЗадаптации
седова а.а., тимохина е.в., смирнова О.Ю., 
моросеева е.а. 410

ШкОлЬнОе насилие и ЭмОциОналЬные 
наруШения у детей и пОдрОсткОв
воликова с.в., нифонтова а.в. 410

психОпатОлОгические ОсОбеннОсти 
пОдрОсткОв с раЗными фиЗическими 
качествами 
брежнева О.я., Шевцов с.а. 411

психОлОгический пОртрет рОдителей, 
реШаЮщих в суде вОпрОс  
О месте прОживания ребенка 
анцыферова О.а., мокшанова с.в. 413

система психОлОгическОгО 
благОпОлучия студентОв  
и препОдавателей как ресурс 
пОстрОения ЗдОрОвЬесберегаЮщих 
технОлОгий в средне-специалЬных 
ОбраЗОвателЬных учреждениях
генералова г.е., подольская м.н.,  
ивашев с.п., ивашев к.с. 414

вОсприятие психически бОлЬных 
лЮдЬми твОрческих специалЬнОстей
демидова л.Ю., долныкова а.а.,  
елькина д.Ю. 415

свяЗЬ сОциалЬнОй тревОжнОсти  
с семейными дисфункциями  
и качествОм интерперсОналЬных 
ОтнОШений у студентОв
клименкова е.н., краснова в.в. 417

психОлОгическОе благОпОлучие  
как фактОр сОциалЬнО-
психОлОгическОгО  
функциОнирОвания пОдрОсткОв
колесникова и.а., ерофеева в.в.,  
ивашев с.п. 418

сОциалЬная тревОжнОстЬ  
как фактОр ЭмОциОналЬнОгО 
неблагОпОлучия у студентОв
краснова в.в. 420

психическОе ЗдОрОвЬе студентОв: 
клиникО-психОлОгические фактОры 
риска и вОЗмОжнОсти психОтерапии
кулыгина м.а. 421

рОлЬ психОлОгОв в психОсОциалЬнОй 
рабОте (в прОфилактике  
и реабилитации). тренинги  
пО раЗвитиЮ навыкОв Общения
лютая н.в. 423

фенОмен ОдинОчества  
как сОциалЬнО Значимая прОблема
михайлова с.а., култышев д.в.,  
приленский б.Ю. 423

метОд диагнОстики  
перфекциОниЗма
Юдеева т.Ю., михайлян к.с. 424

темперамент и характер  
у пациентОв с мОнОпОлярнОй 
непсихОтическОй депрессией
ковалева а.в., рожкова н.Ю. 426

ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ 428
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