
ПРОСТЫЕ РЕШЕНИЯ
ДЛЯ СЛОЖНЫХ ПРОБЛЕМ

Штурвал Рота

Параллельные брусья

Оборудование для базовой реабилитации

Лестница
для восстановления
навыков ходьбы

Ре
кл

ам
а

Сергей
Викторович
Котов
Интервью с профессором, главным внештатным 
специалистом неврологом Московской области 
читайте на с. 4–5 

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ РЕЦЕНЗИРУЕМЫЙ ЖУРНАЛ 

«Д
октор.Ру» Н

еврология П
сихиатрия №

 9 (153), 2018

№ 9 (153), 2018

Издается с 2002 года
Включен в Перечень ВАК

Авторы 
номера
Хубулава Г.Г.
Одинак М.М.
Шнайдер Н.А.
Литвиненко И.В.
Зырянов С.К. 
Каракулова Ю.В.
Мельникова Е.А.
Насырова Р.Ф.
Цыган Н.В.
Богданов А.Р.
Бочанова Е.Н.
Томилова И.К.
Днов К.В.
Богданов Р.Р.
Стаценко Е.А.
Алексахина Е.Л.
Баурова Н.Н.
Марченко А.А.
Пелешок А.С.
Чарыкова И.А.
и другие

НЕВРОЛОГИЯ 
ПСИХИАТРИЯ



Научно-практический медицинский
рецензируемый журнал  
«Доктор.Ру» Неврология Психиатрия
№ 9 (153), 2018

Включен в Перечень рецензируемых 
научных изданий, в которых должны  
быть опубликованы основные научные 
результаты диссертаций на соискание  
ученой степени кандидата наук,  
на соискание ученой степени  
доктора наук

Индексируется импакт-фактор РИНЦ: 
5-летний 2017 — 0,332

Главный редактор
«Доктор.Ру» Неврология Психиатрия
Краснов В.Н., д. м. н., профессор

Научные редакторы 
Бобров А.Е., д. м. н., профессор
Богданов Р.Р., д. м. н., доцент
Голубев В.Л., д. м. н., профессор
Калинин В.В., д. м. н., профессор
Мельникова Е.А., д. м. н.
Ястребцева И.П., д. м. н., доцент

Директор журнала
Антониади Е.Г., antoniadi@rusmg.ru

Медицинский советник
Елисова О.В., к. м. н., proekt@rusmg.ru

Реклама
reklama@rusmg.ru

Шеф-редактор
Сергеева Е.Б., eb.sergeeva@rusmg.ru

Макет и цветокоррекция
Белесева Е.А., design@rusmg.ru

Фото  
на первой обложке, с. 4 
из архива НП «РУСМЕДИКАЛ ГРУПП»

Адрес редакции
107078, г. Москва,
ул. Новая Басманная,
д. 23, стр. 1а, а/я 52.
Тел.: +7 (495) 580-09-96 
E-mail: redaktor@rusmg.ru

n — на правах рекламы

Учредитель Некоммерческое 
партнерство содействия развитию
системы здравоохранения и медицины 
«РУСМЕДИКАЛ ГРУПП»

Издание зарегистрировано Министерством
Российской Федерации по делам печати,
телерадиовещания и средств массовых
коммуникаций (ПИ № 77-13286
от 05 августа 2002 г.), перерегистрировано
Федеральной службой по надзору в сфере
массовых коммуникаций, связи и охраны
культурного наследия (ПИ № ФС77-31946
от 23 апреля 2008 г.)

При перепечатке текстов и фотографий, 
а также при цитировании материалов 
журнала ссылка обязательна

Редакция не несет ответственности 
за содержание рекламных материалов. 
Мнение редакции может не совпадать 
с мнением авторов

За точность сведений об авторах,  
правильность цитат и библиографических 
данных ответственность несут авторы

Отпечатано в ООО «Юнион Принт»
Периодичность: 11 номеров в год
Тираж: 10 000 экз.

На сайте www.rusmg.ru и в научной  
электронной библиотеке eLIBRARY.RU  
доступны полные тексты статей. Каждой статье 
присваивается DOI

Подписной индекс журнала в каталоге 
Агентства «Роспечать»:
на полугодие — 18413;
на год — 80366

НЕВРОЛОГИЯ ПСИХИАТРИЯ

№ 9 (153), 2018

При поддержке 
Российского  
общества  
психиатров

ИНТЕРВЬЮ В НОМЕР
Профессор С.В. Котов: «Необходима пропаганда медицинских знаний среди населения»

НЕВРОЛОГИЯ
Послеоперационная мозговая дисфункция при хирургической коррекции 
приобретенных пороков клапанов сердца 
Одинак М.М., Литвиненко И.В., Хубулава Г.Г., Цыган Н.В., Андреев Р.В., Пелешок А.С., 
Рябцев А.В., Зелененко М.А.

Персонализированный подход к повышению безопасности 
фармакотерапии эпилепсии 
Бочанова Е.Н., Шнайдер Н.А., Зырянов С.К., Гусев С.Д., Насырова Р.Ф.

Нейротрофическая терапия болевой формы диабетической полинейропатии 
Каракулова Ю.В., Филимонова Т.А.

Боль в плече после инсульта: теоретические и практические аспекты 
диагностики, лечения и реабилитации 
Мельникова Е.А., Морозов К.В., Рудь И.М.

Факторы, сопутствующие нарушениям постурального баланса  
у пациентов с хронической ишемией мозга 
Ястребцева И.П., Томилова И.К., Алексахина Е.Л., Белова В.В., Карпунина Ю.В.

Структура пищевого поведения пациентов с начальными проявлениями 
болезни Паркинсона 
Богданов А.Р., Богданов Р.Р., Матюк Ю.В.

ПСИХИАТРИЯ
Ранняя диагностика девиантного поведения у военнослужащих по призыву 
Серегин Д.А., Марченко А.А., Баурова Н.Н., Днов К.В.

Индикаторы успешности применения когнитивного тренинга  
в клинике расстройств аффективного спектра 
Рыжова И.А.

Уровень тревожности у спортсменов разного пола и разных видов спорта 
Стаценко Е.А., Варди Х., Глебова И.В., Саркисян М.А., Чарыкова И.А., Цвирко Д.Н.

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ

Анонс

ЧИТАЙТЕ В СЛЕДУЮЩЕМ НОМЕРЕ:
•	 статьи, посвященные обсуждению динамики ЭЭГ-характеристик и симптомов 

тревоги и депрессии;

•	 описание клинического наблюдения пациентки с когнитивными расстройствами, 
синдромом обструктивного апноэ и симптоматической эпилепсией;

•	 материал, иллюстрирующий осведомленность врачей о хирургическом лечении 
фармакорезистентной эпилепсии.

4–5

6–12

13–18

19–22

23–30

31–35

36–39

40–49

50–54

55–58

58

59–60



NEUROLOGY PSYCHIATRY

NO. 9 (153), 2018

ACADEMIC AND PRACTICAL PEER-REVIEWED MEDICAL JOURNAL

Academic and Practical 
Peer-Reviewed Medical Journal
Doctor.Ru Neurology Psychiatry
No. 9 (153), 2018

The Journal is on an exclusive list of 
peer-reviewed scientific journals, in which 
researchers must publish the key scientific 
results of their Ph.D. and doctoral  
dissertations

The journal is indexed by the Russian Science 
Citation Index 
5-year impact factor (2017): 0.332

Editor-in-Chief 
Doctor.Ru Neurology Psychiatry
V.N. Krasnov, Professor, Doctor of Medical Sciences

Science Editors: 
A.E. Bobrov, Professor, Doctor of Medical Sciences
R.R. Bogdanov, Associate Professor, Doctor of 
Medical Sciences
V.L. Golubev, Professor, Doctor of Medical Sciences
V.V. Kalinin, Professor, Doctor of Medical Sciences
E.A. Melnikova, Doctor of Medical Sciences
I.P. Yastrebtseva, Associate Professor, Doctor of 
Medical Sciences

Journal Director
E.G. Antoniadi, antoniadi@rusmg.ru

Medical Counselor
O.V. Elisova, Candidate of Medical Sciences 
proekt@rusmg.ru

For advertising inquiries please contact us at: 
reklama@rusmg.ru

Managing Editor
E.B. Sergeeva, eb.sergeeva@rusmg.ru

Journal layout and color scheme
E.A. Beleseva, design@rusmg.ru

Photos
Front cover, page 4: Archive of  
the nonprofit partnership RUSMEDICAL GROUP

Journal Central Office:
23 Novaya Basmannay St., bld. 1a, Moscow, 107078
or P.O. Box 52, Moscow, 107078
Tel.: +7 (495) 580-09-96 
E-mail: redaktor@rusmg.ru

n This is paid promotional information

Founder: RUSMEDICAL GROUP, a nonprofit 
partnership involved in developing the Russian 
medical and healthcare systems

Doctor.Ru was registered by the Russian Federation
Ministry of the Press, Broadcasting and Mass
Communications (PI 77-13286 issued August 5,
2002) and re-registered by the Federal Oversight
Service for Mass Media, Communications, and
Protection of Cultural Heritage (PI FS77-31946
issued April 23, 2008)

If the text or photos published in the journal  
are reprinted, or any journal materials are quoted 
elsewhere, a direct link to the journal  
must be included

The Editorial Board is not in any way responsible  
for the content of promotional materials. 
The statements and opinions expressed in this 
journal do not necessarily reflect the opinions  
of the editorial board

Authors are solely responsible for the information 
about themselves and factual accuracy of their 
quotations and references

Printed by: Union Print LLC
Frequency: 11 issues a year
Circulation: 10, 000 copies

Full texts of our articles are available  
at www.rusmg.ru and at the scientific  
electronic library eLIBRARY.RU. A digital object 
identifier (DOI) is assigned to every article 
in the Journal

Subscription codes in the Rospetchat catalogue:
18413 (6-month subscription)
80366 (12-month subscription)

INTERVIEW
Professor S.V. Kotov: "Medical knowledge awareness among the population should be raised"

NEUROLOGY
Postoperative Cerebral Dysfunction in Surgical Correction of Acquired  
Valvular Heart Diseases 
M.M. Odinak, I.V. Litvinenko, G.G. Khubulava, N.V. Tsygan, R.V. Andreev, A.S. Peleshok, 
A.V. Ryabtsev, M.A. Zelenenko

Optimization of Epilepsy Pharmacotherapy Based on a Personalized Approach 
to Drug Safety Assessment 
E.N. Bochanova, N.A. Shnayder, S.K. Zyryanov, S.D. Gusev, R.F. Nasyrova

Neurotrophic Therapy for Painful Diabetic Polyneuropathy 
Yu.V. Karakulova, T.A. Filimonova

Post-stroke Pain in Shoulder: Theoretical and Practical Aspects of Diagnostics, 
Therapy and Rehabilitation 
E.A. Melnikova, K.V. Morozov, I.M. Rud

Factors Associated with Postural Balance Disorders in Patients  
with Chronic Brain Ischemia 
I.P. Yastrebtseva, I.K. Tomilova, E.L. Aleksakhina, V.V. Belova, Yu.V. Karpunina

Eating Behaviours of Patients with Initial Presentation of Parkinson’s Disease 
А.R. Bogdanov, R.R. Bogdanov, Yu.V. Matyuk

PSYCHIATRY
Early Detection of Deviant Behaviour in Conscripts 
D.A. Seregin, A.A. Marchenko, N.N. Baurova, K.V. Dnov

Indicators of Successful Use of Cognitive Training in Effective Disorders 
I.A. Ryzhova

Anxiety Level of SAthletes Depending on the Type of Sport and Sex 
E.A. Statsenko, H. Vardi, I.V. Glebova, M.A. Sarkisyan, I.A. Charykova, D.N. Tsvirko

LIST OF ABBREVIATIONS

MANUSCRIPT SUBMISSION REQUIREMENTS

Announcement

SEE NEXT ISSUE:
•	 works dedicated to discussion of dynamics of EEG characteristics and symptoms 

in anxiety and depression;

•	 description of case study of a female patient with cognitive disorders, obstructive 
apnea syndrome and symptomatic epilepsy;

•	 analysis of health care specialists’ awareness on surgical treatment of 
pharmacoresistent epilepsy.

4–5

6–12

13–18

19–22

23–30

31–35

36–39

59–60

40–49

50–54

55–58

58



РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ 
И РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
ЖУРНАЛА «ДОКТОР.РУ» 

MANAGING EDITORIAL BOARD  
AND ADVISORY EDITORIAL BOARD 
JOURNAL DOCTOR.RU 

Allergology and Dermatology 
T.E. Borovik, N.I. Il’ina, N.G. Korotky, R.V. Petrov,  
V.A. Revyakina, L.P. Sizyakina

Anesthesiology and Critical  
Care Medicine
Medical Rehabilitation
V.V. Arkov, R.R. Gubaidullin, A.V. Kochetkov,  
А.М. Ovechkin, D.N. Protsenko, M.A. Rassulova,  
E.A. Turova

Gastroenterology
I.G. Bakulin, D.S. Bordin, V.V. Veselov,  
A.M. Nechipai, M.F. Osipenko, Yu.G. Starkov,  

V.V. Tsukanov, A.A. Sheptulin, Kantsevoy Sergey V., 
Malfertheiner Peter, Megraud Francis, O'Morain Colm,  
Tohru Iton

Gynecology and Endocrinology
E.N. Andreeva, M.B. Antsiferov, I.I. Dedov,  
N.A. Petunina, V.N. Prilepskaya, V.E. Radzinky,  
G.M. Savelieva, V.N. Serov, L.V. Suturina, I.F. Fatkullin,  
M.V. Shestakova

Cardiology Internal Medicine
S.N. Avdeev, V.A. Aksyonova, O.I. Boeva, O.L. Bokeria,  
E.Yu. Vasilieva, A.L. Vyortkin, G.P. Guens, M.M. Il’kovich, 
A.L. Kalinkin, E.P. Karpova, I.V. Maev, V.I. Mazurov,  

A.I. Martynov, I.V. Misnikova, I.E. Stepanyan, I. Fietze,  
I.E. Chazova, N.E. Tchernekhovskaya, M.A. Shkolnikova,  
L.V. Shulzhenko

Neurology and Psychiatry
E.I. Gusev, M.M. Odinak, A.S. Tiganov, L.G. Turbina,  
V.K. Shamrey, N.N. Yakhno

Pediatrics
S.V. Belmer, A.V. Gorelov, I.A. Dronov,  
T.V. Zabolotskih, L.V. Kozlova, E.G. Kondyurina,  
I.Ya. Kon', E.F. Lukushkina, A.B. Malakhov,  
N.S. Podtchernyaeva, V.A. Revyakina, V.M. Studenikin,  
V.K. Tatochenko, M.Yu. Shcherbakova

АЛЛЕРГОЛОГИЯ ДЕРМАТОЛОГИЯ
Боровик Т.Э., д. м. н., профессор, г. Москва
Ильина Н.И., д. м. н., профессор, г. Москва
Короткий Н.Г., д. м. н., профессор, г. Москва
Петров Р.В., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Ревякина В.А., д. м. н., профессор, г. Москва
Сизякина Л.П., д. м. н., профессор,  
г. Ростов-на-Дону

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И РЕАНИМАТОЛОГИЯ
МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

Арьков В.В., д. м. н., профессор РАН, г. Москва
Губайдуллин Р.Р., д. м. н., г. Москва
Кочетков А.В., д. м. н., профессор, г. Москва 
Овечкин А.М., д. м. н., профессор, г. Москва
Проценко Д.Н., к. м. н., г. Москва
Рассулова М.А., д. м. н., профессор, г. Москва
Турова Е.А., д. м. н., профессор, г. Москва

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ
Бакулин И.Г., д. м. н., профессор,  
г. Санкт-Петербург
Бордин Д.С., д. м. н., г. Москва
Веселов В.В., д. м. н., профессор, г. Москва
Нечипай А.М., д. м. н., профессор, г. Москва
Осипенко М.Ф., д. м. н., профессор,  
г. Новосибирск
Старков Ю.Г., д. м. н., профессор, г. Москва
Цуканов В.В., д. м. н., профессор, г. Красноярск
Шептулин А.А., д. м. н., г. Москва
Kantsevoy Sergey V., MD, Prof., USA
Malfertheiner Peter, MD, Prof., Germany
Megraud Francis, Prof., France
O'Morain Colm, MSc, MD, Prof., Ireland
Тohru Iton, MD, Prof., Japan

ГИНЕКОЛОГИЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ
Андреева Е.Н., д. м. н., г. Москва
Анциферов М.Б., д. м. н., профессор, г. Москва
Дедов И.И., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Петунина Н.А., д. м. н., профессор, г. Москва
Прилепская В.Н., д. м. н., профессор, г. Москва
Радзинский В.Е., член-корреспондент РАН,  
д. м. н., профессор, г. Москва
Савельева Г.М., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Серов В.Н., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Сутурина Л.В., д. м. н., профессор, г. Иркутск
Фаткуллин И.Ф., д. м. н., профессор, г. Казань
Шестакова М.В., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва

КАРДИОЛОГИЯ ТЕРАПИЯ
Авдеев С.Н., член-корреспондент РАН, д. м. н., 
профессор, г. Москва
Аксёнова В.А., д. м. н., профессор, г. Москва
Боева О.И., д. м. н., доцент, г. Ставрополь
Бокерия О.Л., член-корреспондент РАН, д. м. н., 
профессор, г. Москва
Васильева Е.Ю., д. м. н., профессор, г. Москва
Вёрткин А.Л., д. м. н., профессор, г. Москва
Генс Г.П., д. м. н., профессор, г. Москва
Илькович М.М., д. м. н., профессор, г. Санкт-Петербург
Калинкин А.Л., к. м. н., г. Москва
Карпова Е.П., д. м. н., профессор, г. Москва
Маев И.В., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Мазуров В.И., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Санкт-Петербург
Мартынов А.И., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва

Мисникова И.В., д. м. н., г. Москва
Степанян И.Э., д. м. н., профессор, г. Москва
Фитце И., д. м. н., профессор, Германия
Чазова И.Е., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Чернеховская Н.Е., д. м. н., профессор, г. Москва
Школьникова М.А., д. м. н., профессор, г. Москва
Шульженко Л.В., д. м. н., г. Краснодар

НЕВРОЛОГИЯ ПСИХИАТРИЯ
Гусев Е.И., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Одинак М.М., член-корреспондент РАН, д. м. н., 
профессор, г. Санкт-Петербург
Тиганов А.С., академик РАН, д. м. н., профессор,  
г. Москва
Турбина Л.Г., д. м. н., профессор, г. Москва
Шамрей В.К., д. м. н., профессор, г. Санкт-Петербург
Яхно Н.Н., академик РАН, д. м. н., профессор, г. Москва

ПЕДИАТРИЯ
Бельмер С.В., д. м. н., профессор, г. Москва
Горелов А.В., член-корреспондент РАН, д. м. н., 
профессор, г. Москва
Дронов И.А., к. м. н., г. Москва
Заболотских Т.В., д. м. н., профессор, г. Благовещенск
Козлова Л.В., д. м. н., профессор, г. Смоленск
Кондюрина Е.Г., д. м. н., профессор, г. Новосибирск
Конь И.Я., д. м. н., профессор, г. Москва
Лукушкина Е.Ф., д. м. н., профессор,  
г. Нижний Новгород
Малахов А.Б., д. м. н., профессор, г. Москва
Подчерняева Н.С., д. м. н., профессор, г. Москва
Ревякина В.А., д. м. н., профессор, г. Москва
Студеникин В.М., д. м. н., профессор, г. Москва
Таточенко В.К., д. м. н., профессор, г. Москва
Щербакова М.Ю., д. м. н., профессор, г. Москва

Председатель: Краснов В.Н., д. м. н., профессор, г. Москва

Антониади Е.Г., г. Москва; Геппе Н.А., д. м. н., профессор, г. Москва; Карпов Ю.А., д. м. н., профессор, г. Москва; Лусс Л.В., д. м. н., профессор, г. Москва; Малявин А.Г.,  
д. м. н., профессор, г. Москва; Пасечник И.Н., д. м. н., профессор, г. Москва; Разумов А.Н., академик РАН, д. м. н., профессор, г. Москва; Хамошина М.Б., д. м. н., профессор,  
г. Москва; Шмелёв Е.И., д. м. н., профессор, г. Москва; Щербаков П.Л., д. м. н., профессор, г. Москва

Chairman: V.N. Krasnov 

E.G. Antoniadi, N.A. Geppe, Yu.A. Karpov, L.V. Luss, A.G. Malyavin, I.N. Pasechnik, A.N. Razumov, M.B. Khamoshina, E.I. Shmelev, P.L. Shcherbakov

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ

MANAGING EDITORIAL BOARD 

ADVISORY EDITORIAL BOARD

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ



|                       |   Neurology Psychiatry No. 9 (153) / 20184

INTERVIEW

«Необходима пропаганда медицинских знаний  
среди населения»

 

Котов Сергей Викторович — доктор медицинских наук, 
профессор, главный внештатный специалист  невро-
лог Московской области, заведующий кафедрой невроло-
гии факультета усовершенствования врачей ГБУЗ МО 
«Московский областной научно-исследовательский клиниче-
ский институт имени М.Ф. Владимирского» (ГБУЗ МО МОНИКИ 
им.  М.Ф.  Владимирского). Член Координационного совета 
главных внештатных специалистов Министерства здра-
воохранения Московской области, председатель Общества 
неврологов Московской области.

— Уважаемый Сергей Викторович, 
расскажите, пожалуйста, об особен-
ностях организации медицинской 
помощи неврологическим больным 
и о структуре инфекционных и неин-
фекционных заболеваний нервной 
системы в Московской области.

— Московская область — второй по 
численности населения регион в  стра-
не, официально здесь постоянно про-
живают около 7 миллионов человек. 
В  летние месяцы это число увеличива-
ется в два-три раза за счет москвичей, 
отдыхающих на дачах, и сезонных рабо-
чих. Еще одной особенностью является 
то, что  большинство трудоспособных 
жителей области работают в  Москве, 
времени заняться своим здоровьем 
у них катастрофически не  хватает. 
Кроме того, как и в целом по  России, 
в Московской области наблюдается 
тенденция к росту количества насе-
ления старших возрастных групп. 
Соответственно, растет число заболе-
ваний, характерных для пожилых паци-
ентов. Эти факторы необходимо учи-
тывать при организации медицинской 
помощи, в том числе неврологической.

Что касается структуры заболеваний 
нервной системы, то на первом месте 
находятся неинфекционные патологии, 
и прежде всего острые нарушения моз-
гового кровообращения. Это  пробле-
ма всей страны, и Московская область 
не  является исключением. На  протя-
жении последнего времени фикси-
руется достаточно высокая частота 
инсультов  — около 25 тысяч в год. 
К сожалению, многие случаи инсуль-
тов с относительно легким течением 

остаются вне рамок здравоохранения: 
либо больные не обращаются к врачу, 
считая, что это незначительные нару-
шения, либо лечащий врач не расцени-
вает симптомы как серьезное заболе-
вание и  не  назначает КТ или МРТ для  
уточнения диагноза.

Из инфекционных заболеваний чаще 
всего встречаются энцефалиты, вызван-
ные герпес-вирусами: вирусами про-
стого герпеса, опоясывающего лишая 
(Herpes zoster), ветряной оспы (Varicella 
zoster), вирусом Эпштейна  — Барр, 
мегаловирусной инфекцией и другими. 
В одних случаях картина заболевания 
бывает стертой, в других — достаточно 
выраженной. Например, вирус простого 
герпеса вызывает тяжелый герпетиче-
ский энцефалит. К сожалению, энце-
фалиты плохо распознаются, так как 
требуются инструментальная и клини-
ческая диагностика, специальные лабо-
ратории для проведения иммунофер-
ментного анализа. Поэтому больные 
не всегда вовремя начинают получать 
адекватную терапию.

Болезнь Лайма, передаваемая при 
укусах инфицированного клеща, осо-
бенно в весенний период и в начале 
лета, встречается нечасто. Ее коварство 
состоит в том, что первые симптомы про-
являются как ОРЗ, наблюдается ломота 
в костях, но без адекватного лечения 
могут развиться тяжелые менингоэнце-
фалит, полинейропатия и  другие пора-
жения нервной системы. К счастью, слу-
чаи вирусного клещевого энцефалита 
в Московской области отсутствуют.

Особо внимательными врачи-нев
рологи должны быть при обращениях 

приезжих из других регионов, напри-
мер из  Краснодарского края, с Дона 
или  Волги. У нас фиксировались еди-
ничные случаи лихорадки Западного 
Нила, геморрагической лихорадки.

Но самыми большими проблемами 
остаются тяжелая нейропатия, возни-
кающая на фоне сахарного диабета, 
и  нарушения мозгового кровообраще-
ния — одни из проявлений артериаль-
ной гипертензии и атеросклероза.

— Существуют ли методы предот-
вращения развития диабетической 
нейропатии? Какие методы лече
ния этого заболевания используются 
в настоящее время?

— Отмечу, что поражения нерв-
ной системы при диабете возникают 
практически у каждого второго паци-
ента. Очень важно, чтобы врачи-нев
рологи работали совместно с эндо-
кринологами, потому что при сахар-
ном диабете невозможно получить 
должный результат в лечении нейро-
патии без нормализации углеводно- 
го обмена.

Сегодня появляются новые методы 
лечения диабетической нейропатии. 
Например, для восстановления ходьбы 
у больных с тяжелой формой забо-
левания используется экзоскелет. Этот 
метод показывает неплохие результаты, 
но для обеспечения их устойчивости 
необходима компенсация углеводных 
нарушений. Кроме того, применяются 
лекарственные препараты: тиоктовая 
кислота, бенфотиамин, для купирова-
ния болевых синдромов  — дулоксе-
тин и прегабалин.
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— Как развитие клинической 
неврологии связано с достижения-
ми всего комплекса наук о нервной 
системе — нейрогенетики, нейроим-
мунологии, нейрофизиологии, ней-
рореабилитации?

— Развитие методов диагностики, 
таких как нейровизуализация, ультра
звуковые методы, биохимический и 
генетический анализ, позволяет выяв-
лять заболевания на более ранних  
стадиях.

Нейрогенетика, в частности молеку-
лярно-генетические исследования,  — 
это направление, которым актив-
но занимаются ученые как в России, 
так и за рубежом. Ведь во многих слу-
чаях именно генетические нарушения, 
проявляющиеся в пожилом и стар
ческом возрасте, становятся причиной 
хронических расстройств. Например, 
дисциркуляторная энцефалопатия — 
диагноз, который в поликлиниках ста-
вят пациентам различных возрастных 
категорий. Во многих случаях именно 
обусловленная генетически нейродеге-
нерация становится причиной развития 
нарушений, которые зачастую ошибоч-
но связывают с дисциркуляцией.

Один из аспектов нейрогенетики  — 
изучение нарушений движения. К ним 
относятся дистония, миопатия, спи-
нальные амиотрофии, а также большая 
группа синцитиальных атаксий, которую 
составляют заболевания, проявляю-
щиеся в первую очередь нарушениями 
координации движения. Ранее эти нару-
шения считали  последствиями злоупо-
требления алкоголем. Действительно, 
в  такой ситуации клетки Пуркинье  
страдают, но не у всех пациентов.

Нейровизуализация позволяет вра-
чам установить атрофию мозжечка, 
в  том числе выраженную атрофию. 
Это генетическое наследственное забо-
левание, требующее лечения, и реаби-
литация таких больных дает неплохой 
результат. Для реабилитации боль-
ных с  инсультом активно применяют-
ся интерфейс «мозг — компьютер», 
экзоскелет, виртуальная реальность, 
стабилоплатформы.

Большую роль играет доступность 
проведения тонких иммунологических 
исследований по выявлению аутоим-
мунных механизмов неврологических 
заболеваний — аутоиммунных энцефа-
литов, рассеянного склероза и других.

На основе нейронаук неврология сде-
лала огромный шаг вперед. Появилась 
возможность диагностировать (и доста-
точно эффективно!) ряд болезней. 
Сегодня усилиями ученых всего мира 

разрабатываются патогенетические 
препараты, которые будут обеспечи-
вать вмешательство в геном, например 
при спинальных амиотрофиях или мио-
патиях. Некоторые такие средства уже 
применяются в клинической практике. 
В  частности, используются препараты 
для лечения спинальной амиотрофии, но 
в силу своей высокой стоимости (около 
700 тысяч долларов за курс лечения) они 
недоступны большинству пациентов.

— С какими проблемами чаще 
всего сталкиваются в своей практике 
отечественные врачи-неврологи?

— В России, как и во всем мире, 
существует проблема диагностики 
неврологических заболеваний. Очень 
важно своевременно установить паци-
енту диагноз «болезнь Альцгеймера», 
но это происходит далеко не всегда. 
В поликлинике такого больного лечат 
пирацетамом, циннаризином, а эти 
препараты при болезни Альцгеймера 
абсолютно бесполезны, — заболевание 
постепенно прогрессирует, и состояние 
только усугубляется.

Кроме того, если болезнь Паркинсо
на и эссенциальный тремор относи-
тельно хорошо известны, то ряд других 
патологических состояний, связанных 
с различными подкорковыми рас-
стройствами, плохо диагностируются. 
Для улучшения сложившейся ситуации 
специалисты МОНИКИ имени М.Ф. Вла
димирского изучают такие заболевания, 
вырабатывают методики их диагности-
ки и ведения больных.

— Последнее время в терапии 
боли все чаще применяется метод 
ботулинотерапии. В  каких случаях 
он целесообразен?

— Ботулинотерапия является одним 
из наиболее активно развивающихся 
методов, ее использование ограничива-
ется только одним фактором — высо-
кой стоимостью препаратов. Этот метод 
имеет очень высокую эффективность. 
Он обеспечивает обратимую денерва-
цию, облегчающую насильственные 
движения и необходимую при реаби-
литации больных, и сейчас все шире 
используется в терапии боли. На Западе 
такие препараты показаны при лече-
нии мигрени, особенно хронической. 
Они  эффективны при некоторых боле-
вых тонических синдромах.

Хочу отметить, что в отношении 
ботулинотерапии отечественной меди-
цинской практике не хватает стройной 
системы. Препараты действуют опре-
деленный срок (в среднем три-четыре 

месяца, а при ДЦП у детей — до шести 
месяцев), и их введение нужно повторять 
по мере необходимости. Но в России нет 
достаточного количества центров, где 
такие больные могли бы наблюдаться 
и получать соответствующую терапию.

— Современному врачу очень 
важно знать о последних достиже-
ниях в медицине. Какие образова-
тельные программы повышения ква-
лификации наиболее востребованы 
у специалистов-неврологов?

— К сожалению, нашим врачам для 
самообразования не хватает главно-
го — времени, тем не менее они находят 
такую возможность. В  МОНИКИ имени 
М.Ф. Владимирского наиболее актуаль-
ными остаются образовательные про-
граммы по диагностике и лечению сосу-
дистых заболеваний нервной системы, 
нейродегенеративных заболеваний, 
таких как болезнь Паркинсона и  свя-
занные с паркинсонизмом патологии, 
развивающиеся в  пожилом и  старче-
ском возрасте (дистония, деменция), 
а  также некоторые наследственные 
заболевания.

Кроме того, наши специалисты 
обучают врачей Московской области 
и других регионов России проводить 
ботулинотерапию с использованием 
современных методов, в частности ком-
пьютерной томографии, ультразвуко-
вого исследования и миографии, для 
повышения качества лечения и обеспе-
чения доставки действующего веще-
ства к  месту максимальноного воздей-
ствия, — в двигательную точку мышцы.

С 2019 года неврологи будут посе-
щать обучающие циклы по эпилепсии 
и другим пароксизмальным расстрой-
ствам в неврологии, а также по нейро-
инфекциям и заболеваниям перифери-
ческой нервной системы.

— Какие, на Ваш взгляд, профи-
лактические меры могли бы способ-
ствовать снижению неврологической 
заболеваемости?

— Прежде всего необходима пропа-
ганда медицинских знаний среди насе-
ления. Зачастую пациенты не обраща-
ются к врачу с симптомами нарушения 
мозгового кровообращения, потому что 
просто не знают, что им могут помочь, 
назначив, например, тромболитиче-
скую терапию. Люди должны следить 
за своим здоровьем и своевременно 
обращаться к врачу.

Специально для
Шемчук И.В.
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Цель исследования: изучить частоту и структуру послеоперационной мозговой дисфункции при хирургических операциях по поводу 
приобретенных пороков клапанов сердца.
Дизайн: проспективное когортное исследование. 
Материалы и методы. Изучено состояние 115 пациентов (70 мужчин, 45 женщин) в возрасте 64 [56; 72] лет, перенесших плановую 
операцию протезирования или пластики клапанов сердца в условиях искусственного кровообращения. При обследовании применялись 
стандартизированные шкалы.
Результаты. Послеоперационная мозговая дисфункция диагностирована в 47 случаях (40,9%): у 42 (46,2%) пациентов в группе «про-
тезирование» и у 5 (20,8%) — в группе «пластика» (p = 0,039). Острые клинические типы послеоперационной мозговой дисфункции 
отмечены только в группе «протезирование»: периоперационный мозговой инсульт — в 3 случаях (3,3%), симптоматический делирий 
раннего послеоперационного периода — в 14 (15,4%). Отсроченные когнитивные нарушения выявлены у 31 (34,1%) пациента в группе 
«протезирование» и у 5 (20,8%) — в группе «пластика» (р > 0,05).
Заключение. C учетом особенностей послеоперационной мозговой дисфункции, выбирая тип хирургической коррекции приобретенной 
патологии клапанов сердца, при прочих равных условиях предпочтение следует отдавать операциям пластики клапанов.
Ключевые слова: послеоперационная мозговая дисфункция, периоперационный мозговой инсульт, симптоматический делирий раннего 
послеоперационного периода, отсроченные когнитивные нарушения, пороки клапанов сердца, протезирование клапана сердца, пласти-
ка клапана сердца, искусственное кровообращение.
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Study Objective: to study the incidence and structure of postoperative cerebral dysfunction after heart valve surgery for the acquired heart 
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Material and Methods. The study involved 115 patients (70 men and 45 women) aged 64 [56; 72] years, who undergone elective replacement 
or repair surgery with cardiopulmonary bypass. The research included using of standardized diagnostic scales.
Study Results. The postoperative cerebral dysfunction was diagnosed in 47 (40.9%) cases, including 42 (46.2%) cases in the “replacement” 
group and 5 (20.8%) cases in the “repair” group (p = 0.039). Acute clinical types of postoperative cerebral dysfunction were diagnosed 
in “replacement” group only: perioperative stroke — in 3 (3.3%) cases, symptomatic delirium of the early postoperative period — 
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Приобретенные пороки сердца — одна из основных 
причин смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
у лиц моложе 40 лет [1]. Консервативное лечение при-

обретенной патологии клапанов сердца направлено в основ-
ном на уменьшение тяжести клинических симптомов, однако 
на определенном этапе такое лечение становится неэф-
фективным. Своевременное обращение к кардиохирургу 
позволяет вернуть к привычному образу жизни и трудовой 
деятельности до 80% пациентов с патологией клапанного 
аппарата сердца, а также на десятки лет продлить их жизнь. 
На отдаленных сроках течения приобретенных пороков 
сердца хирургическое лечение является безальтернативным 
способом продления жизни и повышения ее качества [2].

Операции по поводу приобретенных пороков клапанного 
аппарата сердца являются четвертыми по частоте в кардиохи-
рургии после операций реваскуляризации миокарда, хирур-
гического лечения по поводу патологии проводящей системы 
сердца и врожденных пороков сердца. Совершенствование 
системы оказания медицинской помощи при сердечно-со-
судистых заболеваниях в Российской Федерации позволило 
в течение 2000–2014 гг. увеличить количество операций 
на клапанах сердца в 2,9 раза — с 4465 до 12 987 [3]. 
Основными методами хирургической коррекции патологии 
клапанного аппарата сердца являются:

•	 протезирование клапана сердца механическим про
тезом;

•	 протезирование клапана сердца биологическим про
тезом;

•	 пластика клапана сердца (реконструктивные опе
рации).

Согласно рекомендациям Американской коллегии кар-
диологов/Американской ассоциации по проблемам серд-
ца (англ. American College of Cardiology/American Heart 
Association, ACC/AHA) 2014 г., имплантация механических 
протезов показана пациентам моложе 60 лет, а биологиче-
ских протезов — пациентам в возрасте 60 лет и старше при 
отсутствии дополнительных факторов риска тромбоэмболии. 
Механические протезы у лиц моложе 60 лет обеспечива-
ют низкую вероятность повторных операций на клапанах 
сердца, а биологические протезы у пациентов в возрасте 
60 лет и старше — низкую потребность в постоянной анти-

коагулянтной терапии, что  увеличивает продолжительность 
жизни [1]. Операции пластики клапанов сердца являются 
более щадящими и  имеют ряд преимуществ перед опера-
циями протезирования клапанов, однако при невозможно-
сти выполнить реконструктивное вмешательство пациентам 
имплантируют протез клапана сердца [4].

Большинство операций на клапанах сердца выполня-
ют открытым способом (через срединный разрез грудной 
клетки) с использованием аппарата искусственного крово-
обращения [5]. Применение искусственного кровообраще-
ния позволяет упростить выполнение ряда хирургических 
манипуляций, обеспечивает временное замещение функций 
сердца и легких, поддержку системной и церебральной 
гемодинамики и в итоге делает возможным относительно 
безопасное увеличение продолжительности хирургической 
операции [6]. В то же время изменения гемодинамики 
при операциях в условиях искусственного кровообраще-
ния являются дополнительным патогенетическим фактором 
послеоперационной мозговой дисфункции [7].

Несмотря на динамичное развитие кардиохирургии, 
совершенствование анестезиологического и перфузиоло-
гического обеспечения операций на сердце, интра- и после
операционные изменения ЦНС остаются актуальной проб
лемой, приводят к повышению летальности, увеличению 
длительности нахождения в стационаре, снижению качест
ва жизни пациентов, затруднению их социальной адаптации 
и,  как следствие, к росту экономических затрат на лече-
ние [8, 9]. По данным H.L.Jr. Edmonds и соавт. (2018), еже-
годно во всем мире из одного миллиона пациентов, которым 
выполняются кардиохирургические операции, половина 
испытывает психоневрологические нарушения, которые 
в 25% случаев имеют стойкий характер. В США прямые рас-
ходы, связанные с психоневрологическими осложнениями 
при хирургических операциях реваскуляризации миокарда, 
оцениваются в 2 млрд долларов в год [10]. При операциях 
на клапанах сердца церебральные нарушения в раннем 
послеоперационном периоде увеличивают летальность 
в 10–15 раз [11].

Послеоперационная мозговая дисфункция — это измене-
ние структурного и функционального состояния головного 
мозга преимущественно сосудистого генеза, возникающее 

For reference: Odinak M.M., Litvinenko I.V., Khubulava G.G., Tsygan N.V., Andreev R.V., Peleshok A.S., Ryabtsev A.V., Zelenenko M.A. Postoperative 
Cerebral Dysfunction in Surgical Correction of Acquired Valvular Heart Diseases. Doctor.Ru. 2018; 9(153): 6–12. DOI: 10.31550/1727-2378-2018-
153-9-6-12

in 14 (15.4%) cases. Deferred cognitive impairment was found in 31 (34.1%) patients in “replacement” group and in 5 (20.8%) patients in 
“repair” group (p > 0.05).
Conclusion. Considering the revealed features of the structure of postoperative cerebral dysfunction, when choosing the type of the surgical 
correction of the acquired heart valve disease under otherwise equal conditions the preference should be given to the repair surgery.
Keywords: postoperative cerebral dysfunction, perioperative stroke, symptomatic delirium of the early postoperative period, deferred cognitive 
impairment, heart valve disease, heart valve replacement surgery, heart valve repair surgery, cardiopulmonary bypass.
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в хирургической практике в интраоперационном или раннем 
послеоперационном периоде, проявляющееся в виде пре-
ходящих или стойких нарушений функций нервной систе-
мы [12]. В отечественной и зарубежной литературе данные 
об эпидемиологии и клинической значимости послеопе-
рационной мозговой дисфункции в значительной степени 
зависят от используемых критериев диагностики.

Согласно классификации, предложенной P.J. Shaw (1993), 
осложнения со стороны ЦНС при операциях на сердце вклю-
чают [13]:

•	 фатальное повреждение мозга;
•	 нефатальную диффузную энцефалопатию (депрессию 

уровня сознания, изменение поведения, интеллектуаль-
ную дисфункцию);

•	 эпилептические приступы, офтальмологические ослож-
нения, инсульт;

•	 повреждения спинного мозга.
В.Г. Постнов и соавт. (2007) предложили классифика-

цию церебральных осложнений после кардиохирургиче-
ских операций, основанную на сроках развития неврологи
ческих нарушений [14]:

•	 нервно-психические осложнения в раннем (от 12  до 
72 часов) послеоперационном периоде (острые фокаль-
ные нарушения мозгового кровообращения по ише-
мическому типу и по геморрагическому типу, острые 
психопродуктивные расстройства);

•	 осложнения в госпитальном (подостром, свыше 72 часов) 
послеоперационном периоде (отсроченные постгипокси-
ческие энцефалопатии, метаболические энцефалопатии).

С целью разработки чувствительных и приближенных 
к клинической практике критериев и способов диагностики 
изменений нервной системы при хирургических операциях 
на сердце и сосудах был создан Международный невроло-
гический академический исследовательский консорциум 
(англ. Neurologic Academic Research Consortium, NeuroARC), 
участники которого в 2017 г. разработали консенсус из трех 
типов неврологических изменений [15]:

•	 первый тип: симптомное повреждение (ишемический 
инсульт, внутримозговое и/или субарахноидальное 
кровоизлияние, гипоксическое повреждение), сопро-
вождающееся признаками инфаркта по данным МРТ 
в диффузионно-взвешенном режиме;

•	 второй тип: асимптомное повреждение (инфаркт мозга, 
кровоизлияние в ЦНС), сопровождающееся признаками 
инфаркта по данным МРТ в диффузионно-взвешенном 
режиме;

•	 третий тип: симптомное повреждение (транзиторная 
ишемическая атака, делирий), не сопровождающееся 
признаками инфаркта по данным МРТ в диффузион-
но-взвешенном режиме.

В предложенной классификации отсроченные когни-
тивные нарушения, составляющие бо’льшую часть невро-
логических изменений, не выделены в качестве отдель-
ного типа, однако для скрининговой оценки когнитивных 
функций консорциумом NeuroARC рекомендуется шкала 
MoCA (англ.  Montreal Cognitive Assessment) [15], которая 
широко применяется в диагностике когнитивных нарушений 
сосудистого генеза [16].

В клинической и хирургической практике наибольшей 
чувствительностью для диагностики ишемического инсульта 
обладает мультимодальная МРТ [17]. Однако после операций 
на клапанах сердца выполнение МРТ ограничено, что связа-
но с наличием металлических скоб в теле пациента, в ряде 

случаев — с необходимостью установки временного кардио
стимулятора, а также с наличием механического или био-
логического протеза клапана, поэтому основным методом 
нейровизуализации является КТ.

В течение 2010–2013 гг. в Военно-медицинской академии 
им. С.М.  Кирова и Санкт-Петербургском государственном 
педиатрическом медицинском университете были проведе-
ны взаимодополняющие исследования (эксперименталь-
ные и клиническое) [12, 18, 19], позволившие определить 
патогенетические варианты послеоперационной мозговой 
дисфункции, а также обосновать соответствующие им кли-
нические типы:

•	 периоперационный мозговой инсульт;
•	 симптоматический делирий раннего послеоперацион-

ного периода;
•	 отсроченные когнитивные нарушения.
Периоперационный мозговой инсульт и симптоматиче-

ский делирий раннего послеоперационного периода являют-
ся следствиями острого повреждения нейронов и нейроглии, 
а отсроченные когнитивные нарушения развиваются при 
отсроченном повреждении нервных клеток. С учетом общ-
ности патогенеза и значительного влияния на исход лечения 
периоперационный мозговой инсульт и симптоматический 
делирий раннего послеоперационного периода могут быть 
объединены в понятие «острые клинические типы послеопе-
рационной мозговой дисфункции» (рис.).

Частота клинических типов послеоперационной мозго-
вой дисфункции в кардиохирургии различается: периопе-
рационный мозговой инсульт диагностируют после 1–9% 
операций; симптоматический делирий раннего после
операционного периода — 7–52%; отсроченные когни-
тивные нарушения  — 10–80%  [9, 20–24]. По данным 
Е.Г. Смертиной и  соавт. (2016), острые клинические типы 

Рис. Патогенетические варианты и клинические 
типы послеоперационной мозговой дисфункции 
при кардиохирургических операциях в условиях 
искусственного кровообращения [цит. по: 12]
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послеоперационной мозговой дисфункции в кардиохирур-
гии чаще развиваются при оперативных вмешательствах 
по поводу патологии клапанов сердца [25].

Цель исследования: изучить частоту и структуру после
операционной мозговой дисфункции при хирургических опе-
рациях по поводу приобретенных пороков клапанов сердца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 115 пациентов (70 мужчин и 45 женщин) в воз-
расте 64 лет [56; 72] (Me [Q

25
; Q

75
]), которым была выполнена 

плановая операция протезирования или пластики по поводу 
приобретенной патологии клапанов сердца в условиях искус-
ственного кровообращения. Пациенты находились на стаци-
онарном обследовании и лечении в 1-й клинике (хирургии 
усовершенствования врачей) Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова (г. Санкт-Петербург) в 2014–2018 гг.

Критерий включения в исследование — планируемая 
хирургическая операция по поводу приобретенной пато-
логии клапанов сердца в условиях искусственного крово
обращения.

Критерии невключения:
1) анамнестические сведения о ранее диагностирован-

ных опухолях головного мозга, рассеянном склерозе либо 
ином демиелинизирующем заболевании ЦНС, эпилепсии, 
деменции; о ЧМТ либо нейрохирургических вмешательствах 
в течение предшествовавших трех лет; об ишемическом 
или геморрагическом инсульте в течение предшествовавших 
трех месяцев;

2) беременность;
3) период лактации;
4) неспособность пациента к нейропсихологическому 

обследованию (ввиду нарушения сознания, речевых нару-
шений);

5) клинически выраженная тревога;
6) клинически выраженная депрессия.
Все операции были выполнены в условиях полного 

и  параллельного искусственного кровообращения, нормо-
термии, общей комбинированной многокомпонентной анес
тезии с ИВЛ.

В зависимости от вида операции пациенты были разделе-
ны на две группы — «протезирование» (n = 91) и «пластика» 
(n = 24). Статистически значимых различий по полу и возра-
сту между группами не выявлено (p > 0,05) (табл. 1).

Все пациенты в предоперационном периоде получали 
стандартное медикаментозное лечение по поводу приобре-
тенной патологии клапанов сердца (антиагреганты или анти-
коагулянты, антигипертензивные средства, при необходи
мости — антиангинальные, антиаритмические и антибакте-
риальные препараты), симптоматическое лечение.

Для диагностики послеоперационной мозговой дисфунк-
ции всем пациентам выполняли комплексное периопераци-
онное обследование:

•	 оценку неврологического статуса по шкале NIHSS (англ. 
National Institutes of Health Stroke Scale) за 2–3 суток 
до и через 3 суток после операции (при выявлении 
клинических признаков периоперационного мозгового 
инсульта проводили КТ головы);

•	 оценку спутанности сознания методом CAM (англ. 
Confusion Assessment Method) в раннем послеопераци-
онном периоде;

•	 нейропсихологическое тестирование по шкале MoCA 
и батарее лобной дисфункции (англ. Frontal Assessment 
Battery, FAB), оценку по шкале HADS (англ. Hospital 
Anxiety and Depression Scale) за 2–3 суток до и через 
7–10 суток после операции.

В качестве критерия диагностики отсроченных когни-
тивных нарушений использовали снижение результатов 
обследования по шкале MoCA или FAB в послеоперационном 
периоде на 2 балла и более по сравнению с предоперацион-
ным периодом, что соответствует общепринятому критерию 
в виде ухудшения когнитивных функций в послеопераци-
онном периоде на 10% по сравнению с предоперационным 
периодом [26].

В ходе статистического анализа полученных данных при-
меняли описание количественных признаков с использо-
ванием медианы (Me), нижнего и верхнего квартилей ([Q

25
; 

Q
75

]); оценку статистической значимости различий количе-
ственных показателей в независимых выборках с использо-
ванием U-теста Манна — Уитни; проверку гипотезы о про-
исхождении групп, сформированных по качественному при-
знаку, из одной и той же популяции на основе построения 
таблиц сопряженности наблюдаемых и ожидаемых частот 
и использования критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона (метод 
максимального правдоподобия), в случаях его неустойчиво-
сти применяли двусторонний точный критерий Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследуемые группы были однородны по данным неврологи-
ческого и нейропсихологического обследования пациентов в 
предоперационном периоде, а также по условиям выполнения 
хирургических операций. Когнитивные нарушения (< 26 бал-
лов по шкале MoCA, < 16 баллов по FAB) до операции диагно-
стированы у 96 (83,5%) пациентов, в том числе у 78 человек 
(85,7%) в группе «протезирование» и у 18 (75,0%) — в группе 
«пластика» (р > 0,05). Средняя продолжительность операций в 
группах «протезирование» и «пластика» равнялась 230 [200; 
287,5] и 210 [180; 242,5] минутам соответственно (р > 0,05); 
средняя продолжительность искусственного кровообращения 
составила 98 [84,5; 119] минут в группе «протезирование» 
и 96,5 [76,5; 115] минуты в группе «пластика» (р > 0,05).

Послеоперационная мозговая дисфункция диагностиро-
вана в 47 (40,9%) случаях, при этом в группе «протезирова-
ние» она наблюдалась у 42 (46,2%) человек, что статисти
чески значимо чаще, чем в группе «пластика» (5 (20,8%) 
пациентов) (отношение шансов = 3,23; 95%-й доверитель-
ный интервал [1,15–10,43]; p = 0,039) (табл. 2).

Частота периоперационного мозгового инсульта, симпто-
матического делирия раннего послеоперационного периода 
и отсроченных когнитивных нарушений в общей группе 
пациентов (см. табл. 2) соответствовала частоте развития 
послеоперационной мозговой дисфункции и ее клинических 
типов по данным литературы [9, 20–24].

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Параметры Группы

«протези-
рование»

«пластика»

Количество пациентов, n
В том числе:

• мужчин, n (%)
• женщин, n (%)

91 

59 (64,8)
32 (35,2)

24 

11 (45,8)
13 (54,2)

Возраст, лет (Me [Q
25

; Q
75

]) 66 [56,5; 74] 61 [50; 67]
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Острые клинические типы послеоперационной мозговой 
дисфункции диагностированы только в группе «протезиро-
вание». Периоперационный мозговой инсульт в данной груп-
пе отмечен в 3 (3,3%) случаях, симптоматический делирий 
раннего послеоперационного периода — в 14 (15,4%) случа-
ях; при этом у одного пациента развились и периоперацион-
ный мозговой инсульт, и симптоматический делирий раннего 
послеоперационного периода. В целом острые клинические 
типы послеоперационной мозговой дисфункции наблюда-
лись у 16 (17,6%) пациентов, перенесших протезирование по 
поводу приобретенной патологии клапанов сердца, — срав-
нение с группой «пластика», где острые клинические типы 
послеоперационной мозговой дисфункции отсутствовали, 
статистически значимо (p = 0,035). Отсроченные когнитив-
ные нарушения выявлены у каждого третьего пациента в 
группе «протезирование» и у каждого пятого — в группе 
«пластика» (р > 0,05) (см. табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
В неврологической и хирургической практике послеопера-
ционная мозговая дисфункция диагностируется сравнитель-
но редко, к чему имеется ряд предпосылок:

– отсутствие единого стандарта диагностики изменений 
нервной системы в послеоперационном периоде;

– междисциплинарный характер проблемы послеопе-
рационной мозговой дисфункции и необходимость обсле-
дования пациентов в периоперационном периоде врачами 
мультидисциплинарной бригады;

– возможность малого неврологического дефицита при 
периоперационном мозговом инсульте;

– ограничение использования МРТ головного мозга в диа-
гностике периоперационного мозгового инсульта, а также 
низкая чувствительность КТ головы в диагностике ишемиче-
ского мозгового инсульта в острейшем периоде;

– низкая частота нейропсихологического тестирования 
в предоперационном периоде в рамках диагностики отсро-
ченных когнитивных нарушений.

В проведенном исследовании частота периопера-
ционного мозгового инсульта составила 2,6%. Основным 
механизмом его развития при кардиохирургических опе-
рациях является кардиоцеребральная эмболия [27, 28], 
что  свидетельствует о важности своевременной диагно-
стики и  коррекции нарушений сердечного ритма в раннем 
послеоперационном периоде. Необходимо отметить также, 
что  периоперационный мозговой инсульт относится к вну-

тригоспитальным инсультам, сопряженным с определенны-
ми трудностями диагностики и особенностями лечения [29, 
30]. В хирургической практике сроки его дебюта ограни-
чены интраоперационным и ранним послеоперационным 
периодами. Поэтому для  периоперационного мозгового 
инсульта стандартную тактику профилактики следует допол-
нять предупреждением и коррекцией интраоперационных 
нарушений церебральной гемодинамики, а также интенсив-
ной фармакологической церебропротекцией [31].

Симптоматический делирий раннего послеоперационного 
периода развивался в 4,7 раза чаще, чем периоперационный 
мозговой инсульт. В одном из трех случаев периоперацион-
ного мозгового инсульта имелось сочетание обоих острых 
клинических типов послеоперационной мозговой дисфунк-
ции. В неврологической практике синдром спутанности 
сознания также часто сопровождает острый период мозго-
вого ишемического инсульта [32].

В отличие от симптоматического делирия раннего после-
операционного периода, отсроченные когнитивные нару-
шения развиваются при сохраненном сознании в течение 
первой недели после кардиохирургического лечения или 
позже, манифестируя в виде стойкого нарушения ког-
нитивных функций. Своеобразный парадокс отсроченных 
когнитивных нарушений (послеоперационной когнитивной 
дисфункции) заключается в том, что этот самый частый 
и  наиболее широко обсуждаемый в отечественной и зару-
бежной литературе клинический тип послеоперационной 
мозговой дисфункции остается наименее диагностируемым 
в реальной клинической практике. Частота отсроченных 
когнитивных нарушений составила 31,3% и не различалась 
в зависимости от вида хирургической операции.

По сравнению с реконструктивной операцией, протезиро-
вание клапанов сопровождалось более чем трехкратным уве-
личением отношения шансов развития послеоперационной 
мозговой дисфункции. Кроме того, оба острых клинических 
типа послеоперационной мозговой дисфункции были диагно-
стированы при операциях протезирования клапанов сердца 
и отсутствовали при операциях пластики клапанов сердца. 
С  учетом патогенетических вариантов послеоперационной 
мозговой дисфункции отсутствие периоперационного мозго-
вого инсульта и симптоматического делирия раннего после
операционного периода у пациентов группы «пластика» 
может свидетельствовать о минимальной выраженности или 
отсутствии острых изменений нейронов и нейроглии, связан-
ных с повреждением макро- и микроциркуляторного русла.

Таблица 2
Частота и структура послеоперационной мозговой дисфункции при хирургических операциях 

по поводу приобретенных пороков сердца, n (%)
Параметры Группы P

всего 
(n = 115)

«протезирование»  
(n = 91)

«пластика»  
(n = 24)

абс. % абс. % абс. %

Послеоперационная мозговая дисфункция 47 40,9 42 46,2 5 20,8 0,039

Острые клинические типы  
послеоперационной мозговой дисфункции

16 13,9 16 17,6 0 0,0 0,035

Периоперационный мозговой инсульт 3 2,6 3 3,3 0 0,0 > 0,05

Симптоматический делирий раннего  
послеоперационного периода

14 12,2 14 15,4 0 0,0 > 0,05

Отсроченные когнитивные нарушения 36 31,3 31 34,1 5 20,8 > 0,05
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гидродинамических характеристик тока крови;
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после хирургической операции ограничены ввиду высокого 
риска кровотечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С учетом различий, выявленных в частоте и структуре после
операционной мозговой дисфункции, при выборе типа 
хирургической коррекции приобретенной патологии кла-
панов сердца при прочих равных условиях предпочтение 
следует отдавать операциям пластики клапанов сердца. 
Наиболее вероятной причиной отсутствия острых клини-
ческих типов послеоперационной мозговой дисфункции 
при операциях пластики клапанов сердца представляет-
ся сохранность кровотока на уровне макроциркуляторного 
русла, что соответствует данным о низкой частоте кардио
церебральной эмболии при данном виде операций по поводу 
приобретенной патологии клапанного аппарата сердца.
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Цель исследования: оптимизация фармакотерапии эпилепсии на основе персонализированного подхода к оценке риска развития 
нежелательных побочных реакций (НПР) препаратов вальпроевой кислоты (ВК).
Дизайн: сравнительное рандомизированное исследование.
Материалы и методы. Проведено сравнение частоты и характера НПР антиконвульсантов, применяемых при лечении эпилепсии 
у детей и взрослых в Красноярском крае, и НПР вальпроатов в зависимости от носительства полиморфизмов гена CYP2C9, кодирующего 
изофермент 2С9 цитохрома Р450 печени.
Результаты. Частота НПР, индуцированных препаратами ВК, не уступает таковой при приеме более новых антиконвульсантов. Отношение 
шансов развития НПР у пациентов с токсической концентрацией ВК в крови и медленных метаболизаторов (гетеро- и гомозиготных 
носителей полиморфизмов СYР2С9*2 и/или СYР2С9*3 гена CYP2C9) составило 5,94 и 4,27 соответственно. Персонализированный подход 
к обеспечению безопасности применения препаратов ВК на основании учета носительства полиморфизмов гена СYР2С9 позволил сни-
зить частоту НПР с 59,28% до 10,78%. Роста прямых медицинских затрат при таком подходе не выявлено.
Заключение. Клинический и фармакоэкономический анализ показал, что внедрение персонализированного подхода к назначению 
антиконвульсантов позволяет снизить риск развития НПР и не приводит к увеличению прямых затрат на лечение эпилепсии.
Ключевые слова: эпилепсия, лечение, нежелательные побочные реакции, фармакогенетика, фармакокинетика, фармакоэкономика.
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Study Objective: To optimize the pharmacotherapy of epilepsy based on a personalized approach to the evaluation of risk of adverse reactions 
to valproates (VPAs).
Study Design: a comparative, randomized study.
Materials and Methods. The frequency and clinical picture of adverse drugs reactions (ADRs) of anticonvulsants and valproates used in 
the treatment of epilepsy in children and adults in Krasnoyarsk region were compared, depending on the carrier status of CYP2C9 gene (coding 
isoenzyme 2C9 of hepatic cytochrome P450) polymorphisms.
Study Results. The frequency of ADRs induced by VPAs is not lower than that of newer anticonvulsants. The odds ratio of ADRs in patients 
with toxic valproic acid (VA) concentration in blood and poor metabolizers (hetero- and homozygotic carriers of CYP2C9*2 and/or CYP2C9*3 
polymorphism) are 5.94 and 4.27, respectively. The personalized approach to ensuring the safety of VA preparations with due account of the 
carrier status of CYP2C9 gene polymorphisms allows reducing ADRs frequency from 59.28% to 10.78%. Medical costs growth was not identified 
in such approach.
Conclusion. Clinical and pharmacoeconomical analysis showed that the introduction of a personalized approach to the anticonvulsant 
prescription leads to a decrease in ADRs risk and does not lead to an increase in direct costs for the treatment of epilepsy.
Keywords: epilepsy, treatment, adverse drug reactions, pharmacogenetics, pharmacokinetics, pharmacoeconomics.
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Противоэпилептическая терапия требует длительного 
и регулярного приема противоэпилептических препа-
ратов (ПЭП). Обеспечение ее безопасности является 

актуальной проблемой современной медицины, поскольку 
нежелательные побочные реакции (НПР) могут оказаться 
весомее любых положительных эффектов терапии, свя-
занных с редукцией припадков [1]. НПР могут снижать 
качество жизни, вызывать серьезные социальные (распад 
семьи и др.) и медицинские (депрессию, нервную анорексию 
и  др.) проблемы и приводить к росту финансовых затрат, 
связанному с неэффективностью лечения, развитием ослож-
нений и необходимостью назначения других лекарственных 
препаратов или методов терапии как для лечения основного 
заболевания, так и для коррекции НПР. На метаболизм 
ПЭП может влиять полиморфизм генов CYP2C9, CYP2C19, 
CYP3А4, кодирующих изоферменты цитохрома Р450 пече-
ни  [2], но  персонализированный подход к профилактике 
НПР у пациентов, страдающих эпилепсией, с учетом индиви-
дуальных фармакогенетических особенностей внедрен лишь 
в отдельных регионах РФ [3, 4].

Вальпроевая кислота (ВК) и ее производные более полу-
века широко используются в качестве ПЭП в связи с широтой 
терапевтического действия, отсутствием индуцирующего вли-
яния на активность ферментов печени, возможностью приме-
нения у детей и взрослых. Среди ограничений к применению 
ВК особого внимания требуют женщины детородного возрас-
та в связи с риском развития тератогенного эффекта [5, 6].

Информация о реальной частоте ПЭП-индуцированных 
НПР важна для оценки соотношения «польза — риск» 
и принятия решений о тактике дальнейшего применения ПЭП 
в  клинической практике. Исследования по изучению роли 
однонуклеотидных полиморфизмов (ОНП) генов, кодирую-
щих изоферменты CYP450 печени, которые участвуют в мета-
болизме ВК, показали, что основным является изофермент 
CYP2C9. Частота встречаемости медленных метаболизаторов 
по CYP2C9 вариабельна и зависит от этнической принадлеж-
ности пациентов [7–10].

С учетом многонационального состава населения РФ боль-
шое значение имеет изучение региональных особенностей 
встречаемости ОНП генов, ответственных за метаболизм ПЭП, 
и их влияния на частоту развития НПР. Эти данные необходи-
мы для разработки персонализированных терапевтических 
стратегий, учитывающих индивидуальные особенности паци-
ента, и оптимизации фармакотерапии эпилепсии.

Цель исследования: оптимизация фармакотерапии эпи-
лепсии на основе персонализированного подхода к оценке 
риска развития нежелательных побочных реакций препара-
тов вальпроевой кислоты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для достижения цели были изучены:

1) база данных министерства здравоохранения 
Красноярского края по лекарственным препаратам, отпущен-
ным за счет средств федерального бюджета больным эпи-
лепсией — жителям Красноярского края, за 2011–2014 гг.;

2) база данных государственного предприятия 
Красноярского края «Губернские аптеки» за 2011 и 2015 гг., 
содержащая сведения о количестве упаковок и стоимости 
ПЭП, отпущенных за личные средства пациентов;

3) база данных неврологического центра эпилептоло-
гии, нейрогенетики и исследования мозга университетской 
клиники (НЦ УК) Красноярского государственного меди-
цинского университета им. проф. В.Ф.  Войно-Ясенецкого  

за 2010–2016 гг., содержащая сведения о  1169  амбулатор-
ных картах больных эпилепсией.

Кроме того, проанализированы результаты исследования 
ОНП CYP2C9*1, CYP2C9*2, CYP2C9*3 гена CYP2C9, кодирую-
щего изофермент 2С9 цитохрома Р450 печени, у пациентов 
с эпилепсией.

Показатели потребления оценивали по международным 
непатентованным наименованиям (МНН) тех ПЭП, которые 
имели АТС-код и показатель DDD, определенный ВОЗ [11].

Количество отпущенных средних суточных доз DDD (DDDs) 
рассчитывали по формуле:

где: NDDD — общее количество препарата, отпущенного за 
анализируемый период (в граммах);

DDD — установленная суточная доза препарата (в граммах).
Для определения показателя «количество DDD/1000 льго-

тополучателей в день» применяли формулу:

Анализ потребления лекарственных препаратов на осно-
ве их доли в общем числе установленных суточных доз 
проводили с использованием методики DU-90% (англ. Drug 
Utilization 90%). Частотный анализ выполнен как расчет 
отношения количества пациентов, получивших определен-
ный ПЭП, к общему количеству пациентов (в процентах).

По каждой амбулаторной карте пациентов, наблюдающих-
ся в НЦ УК с диагнозом «эпилепсия» и имеющих зарегистри-
рованные НПР, вызванные приемом ПЭП, анализировались:

1) демографические сведения: пол, возраст, местожи-
тельство;

2) МНН, торговое наименование и суточная доза ПЭП, 
прием которого вызвал развитие НПР;

3) наименование НПР и система органов, к которой отно-
сятся проявления НПР;

4) степень достоверности причинно-следственной связи 
между препаратом и НПР по шкале Наранжо [12];

5) тактика врача после выявления НПР (снижение дозы 
или отмена ПЭП, вызвавшего развитие НПР, назначение 
дополнительной лекарственной терапии);

6) результат терапевтического лекарственного монито-
ринга (ТЛМ) ВК в плазме крови;

7) результат молекулярно-генетического тестирования 
носительства полиморфизмов CYP2C9*2 и CYP2C9*3.

Тип НПР определялся по классификации ВОЗ [13]: 
тип  A  — предсказуемые реакции, связанные с фармаколо-
гической активностью лекарственного средства; тип B  — 
лекарственная непереносимость, идиосинкразия, аллерги-
ческие и псевдоаллергические реакции; тип C — НПР, воз-
никающие при длительном приеме лекарственного средства, 
такие как толерантность, синдром отмены, лекарственная 
зависимость; тип D — отсроченные эффекты, такие как 
канцерогенные, мутагенные, тератогенные реакции, эмбрио-
токсическое действие.

ТЛМ ВК в крови проводился на базе центральной науч-
но-исследовательской лаборатории (ЦНИЛ) КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, в лаборатории НИИ меди-
цинских проблем Севера (Красноярск). Концентрацию ВК 
в плазме крови определяли методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии. Величина референсного значе-
ния этого показателя составляла 50–100 мкг/мл.

DDDs = ,NDDD
DDD

× 1000.DDDs
365 × количество льготополучателей
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Молекулярно-генетические исследования выполнены 
на  базе межкафедральной лаборатории медицинской гене-
тики кафедры медицинской генетики и клинической ней-
рофизиологии ИПО и ЦНИЛ КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-
Ясенецкого. Методом ПЦР в режиме реального времени 
исследовали следующие ОНП гена CYP2C9 на хромосоме 
10q24.1–24.3: распространенный полиморфизм (дикий 
тип) CYP2C9*1; минорные ОНП (мутантного типа) CYP2C9*2 
(R144C, c.430С>Т), CYP2C9*3 (I359L, c.1075А>С). После этого 
в зависимости от генотипа уточняли тип метаболизма ВК: 
CYP2C9*1/*1 — экстенсивный метаболизатор; CYP2C9*1/*2, 
CYP2C9*1/*3 — медленный метаболизатор; CYP2C9*2/*2, 
CYP2C9*3/*3 и CYP2C9*2/*3 — сверхмедленный метабо-
лизатор. Тип метаболизма определяет скорость биотранс-
формации ВК в печени: у экстенсивных метаболизаторов 
этот показатель находится в пределах нормы; у медленных 
метаболизаторов он снижен на 25–30%, а у сверхмедленных 
метаболизаторов — на 50% и более.

При проведении клинико-экономического анализа 
использовали отраслевой стандарт «Клинико-экономические 
исследования. Общие положения» (ОСТ 91500.14.0001-
2002), метод моделирования «древо решений». В качестве 
альтернатив выступали традиционный и персонализирован-
ный подходы к ведению пациентов с эпилепсией. Доли экс-
тенсивных, медленных и сверхмедленных метаболизаторов 
соответствовали данным, полученным в собственном иссле-
довании по определению частоты носительства CYP2C9*2 
и CYP2C9*3 у больных, страдающих эпилепсией, проживаю-
щих на территории Красноярского края [14].

Ожидаемая стоимость лечения (затраты) в год в каждой 
группе была рассчитана по формуле:

С1 × 365 + С2 × Ч1 + С3 × Ч2 + Ф + С4 × Ч3,

где: С1 — стоимость средней суточной дозы вальпроатов;
С2 — стоимость курса лекарственных препаратов для 

купирования НПР ПЭП;
Ч1 — доля больных с развитием НПР ПЭП;
С3 — тариф на проведение ТЛМ;
Ч2 — количество процедур ТЛМ за год;
Ф — стоимость фармакогенетического исследования;
С4 — тариф на посещение врача-невролога;
Ч3 — количество посещений врача-невролога в год.

Анализ прямых немедицинских затрат не проводился, так 
как все включенные в исследование пациенты с документи-
рованным диагнозом эпилепсии находились под наблюдени-
ем в НЦ УК; прямые немедицинские затраты (транспортиро-
вание пациента в ЛПУ, спецодежда, питание и др.) считали 
одинаковыми для обеих групп. Непрямые затраты в данном 
исследовании не изучались.

Статистическая обработка данных выполнена с помощью 
программы Statistica v. 6.1 (StatSoft, США). Для сравнения 
и оценки выявленных различий использовался непараме-
трический критерий хи-квадрат Пирсона (χ2) с процедурой 
попарного сравнения (Мараскуило). Различия расценивали 
как статистически значимые при p < 0,05. Расчет отношения 
шансов (ОШ) проведен по формуле:

ОШ = (a/c)/(b/d) = a × d/b × c.

ОШ > 1 свидетельствовало о прямой связи фактора 
с  вероятностью наступления исхода, ОШ < 1 — об обрат-
ной связи.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ потребления противоэпилептических 

препаратов в Красноярском крае
Потребление ПЭП в исследуемый период находилось в 

среднем на уровне 662 DDDs/1000 льготополучателей в день. 
В 2011 г. этот показатель составлял 675,52 DDDs/1000 льгото-
получателей в день, в 2012 г. он повысился до 710,27, а в 2013 и 
2014 гг. снизился и составил 623,43 и 638,59 DDDs/1000 льго-
тополучателей в день соответственно, т. е. 92% и 94% от уров-
ня потребления 2011 г.

Группу DU-90% в 2011 и в 2012 гг. представляли препа-
раты ВК, бензобарбитала и карбамазепина (КМЗ), а с 2013 г. 
в число наиболее потребляемых ПЭП вошел также топирамат. 
Уровень потребления ВК в 2011–2014 гг. был самым высоким 
и превышал 40% от суммарного потребления ПЭП (рис. 1).

Частота назначения препаратов ВК в Красноярском крае 
была статистически значимо (р < 0,05) выше этого показате-
ля по другим ПЭП и составляла 60,85% (табл. 1).

В стоимостном выражении в 2011 г. наибольшие прода-
жи отмечались по препаратам ВК (35,13%), КМЗ (22,05%) 
и  фенобарбитала (13,55%), а в 2015 г. доминировали про-
дажи препаратов прегабалина (40,56%), ВК (21,59%) и КМЗ 
(8,34%). В натуральном выражении в 2011 г. наибольшие 
продажи отмечались в отношении КМЗ (32,13%), бензобар-
битала (28,20%) и фенобарбитала (17,89%), а в 2015 г. — 
КМЗ (31,24%), прегабалина (20,86%) и ВК (14,73%).

Таким образом, ВК являлся как лидером потребления, 
так и лидером продаж ПЭП на территории Красноярского 
края в анализируемые годы, поэтому поиск технологий при-
менения ВК, обеспечивающих повышение эффективности 
и  безопасности лечения эпилепсии, представляет собой 
актуальную задачу реальной клинической практики.

Рис. 1. Структура потребления 
противоэпилептических препаратов 
в Красноярском крае (2011–2014 гг.), %
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Частота и структура вальпроатиндуцированных 
нежелательных побочных реакций

В зависимости от ПЭП частота развития НПР варьировала от 
24,71% до 50,00% (табл. 2). Сравнение частоты развития НПР 
препаратов ВК и других ПЭП не выявило статистически зна-
чимых различий, за исключением более редкой регистрации 
НПР при применении КМЗ, чем при использовании ВК (25,90% 
против 40,32%; р < 0,05). При сравнении частоты развития 
НПР препаратов КМЗ и других ПЭП статистически значимого 
преимущества последних в части безопасности их применения 
не обнаружено, а частота топираматиндуцированных НПР была 
статистически значимо выше (43,64% против 25,90%; р < 0,05).

Из ВК-индуцированных НПР 98,55% (n = 271) относились 
к типу A, 1,09% (n = 3) — к типу B. В одном случае (0,36%) 
была зарегистрирована НПР типа D — врожденный порок 
развития у ребенка, рожденного матерью, принимавшей ВК 
во время беременности. Причинно-следственная связь между 
приемом ВК и развитием НПР оценивалась как «вероятная» 
(208/275; 75,64%), «возможная» (52/275; 18,91%), «опреде-
ленная» (15/275; 5,45%). Наибольшая частота развития выяв-
лена для НПР со стороны желудочно-кишечного тракта  — 
15,25%: обнаружены гастро-/гепатопатия (68/682; 9,97%), 
диспепсия (15/682; 2,20%), повышение аппетита (21/682; 
3,08%). НПР со стороны ЦНС отмечены у 15,10% пациентов, их 
структуру составили: энцефалопатия (36/682; 5,28%), аггра-
вация приступов (35/682; 5,13%), когнитивные нарушения 
(22/682; 3,23%), сонливость (10/682; 1,47%), тремор кистей 
рук (51/682; 7,48%), НПР со стороны психоэмоциональ-
ной сферы  — раздражительность, агрессия (12/682; 1,76%) 
и эмоциональные расстройства, депрессия (9/682; 1,32%).

Сравнительный анализ безопасности 
лечения препаратами вальпроевой кислоты, 

назначенными на основе персонализированного 
подхода и по стандартной схеме

Проведен анализ безопасности лечения в случайной выбор-
ке из 263 пациентов, страдающих эпилепсией и получающих 
ВК в виде монотерапии или в составе комбинированного меди-
каментозного лечения в дозе не более 1250 мг/сут. Пациенты 
были распределены на основную и контрольную группы без 
статистически значимых межгрупповых различий (р > 0,05). 
Контрольную группу составили 96 пациентов, которым пре-
параты ВК назначались по стандартной схеме — без прове-
дения ТЛМ и фармакогенетического тестирования; все они 
имели ВК-индуцированные НПР, коррекция дозы ВК выпол-
нялась эмпирически. В основную группу вошли 167  пациен-
тов. Участникам этой группы были проведены определение 
носительства ОНП CYP2C9*2 и CYP2C9*3, ТЛМ ВК, оценка НПР. 
В зависимости от наличия или отсутствия НПР основную груп-
пу разделили на две подгруппы: в первой подгруппе (n = 99; 
59,3%) были выявлены НПР на фоне приема ВК; во второй 
(n = 68; 40,7%) НПР не регистрировались. В обеих подгруппах 
в случае развития НПР, обнаружения токсических концентра-
ций ВК в крови проводили снижение дозы ВК, скорость ее 
титрования зависела от выявленных ОНП гена CYP2C9.

Установлено, что среди 99 пациентов основной группы с 
ВК-индуцированными НПР (подгруппа 1) медленные мета-
болизаторы встречаются статистически значимо чаще, чем 
экстенсивные (62,63% и 37,37% соответственно; р <  0,05), 
и количество пациентов с токсическими концентрациями ВК 
в крови выше количества пациентов с концентрациями ВК в 
рамках терапевтического коридора (64,65% и  35,35%; р < 
0,05). У больных без НПР (подгруппа 2) токсические концен-
трации ВК в крови регистрировались статистически значимо 
реже, чем у пациентов с НПР (23,53% и 64,65% соответствен-
но; р < 0,05). Частота встречаемости медленных метаболиза-
торов во второй подгруппе составила 32,35% против 62,63% 
в первой подгруппе (р < 0,05). Расчет ОШ продемонстрировал, 
что как наличие токсической концентрации ВК в крови паци-
ента, так и отнесение пациента к группе медленных метабо-
лизаторов по носительству СYР2С9*2 и/или СYР2С9*3 имеет 
прямую ассоциативную связь с вероятностью развития НПР: 
ОШ = 5,94 и 4,27 соответственно.

Частота проведения ТЛМ зависела от типа метаболизма: 
в группе экстенсивных метаболизаторов (CYP2C9*1/*1) ТЛМ 
ВК проводился 2 раза в год, в группе медленных метабо-
лизаторов (CYP2C9*1/*2 или CYP2C9*1/*3) — 4 раза в год, 
в группе сверхмедленных метаболизаторов (CYP2C9*2/*2, 

Таблица 1
Частота назначения противоэпилептических 

препаратов в Красноярском крае
Противо

эпилептические 
препараты

Количество 
пациентов 
(n = 2059)

Cравнение 
с вальпроевой 

кислотой

абс. % χ2 p

Вальпроаты 1253 60,85 – –

Карбамазепин 521 25,30 214,41 < 0,00001

Топирамат 353 17,14 372,05 < 0,00001

Бензобарбитал 191 9,28 600,16 < 0,00001

Ламотриджин 131 6,36 710,33 < 0,00001

Фенобарбитал 7 0,34 996,99 < 0,00001

Таблица 2
Частота регистрации нежелательных побочных реакций противоэпилептических препаратов

Противоэпилептические 
препараты

Всего, чел. Нежелательные 
побочные реакции

Cравнение 
с вальпроевой кислотой

Cравнение 
с карбамазепином

абс. % χ2 р χ2 р

Вальпроаты 682 275 40,32 – – – –

Карбамазепин 251 65 25,90 8,09 0,0044 – –

Топирамат 165 72 43,64 0,25 0,6177 6,99 0,0082

Окскарбазепин 108 30 27,78 2,94 0,0865 0,08 0,7781

Леветирацетам 149 55 36,91 0,26 0,6099 2,85 0,0912

Ламотриджин 85 21 24,71 3,78 0,0518 0,03 0,8668

Лакосамид 16 8 50,00 0,24 0,6234 2,16 0,1421
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CYP2C9*3/*3, CYP2C9*2/*3) — 6 раз в год. На основании 
полученных результатов выполняли коррекцию суточной 
дозы ВК: сокращение при развитии токсических концентра-
ций, снижение темпа наращивания у медленных метаболи-
заторов. Подбор доз ВК на основании данных ТЛМ привел 
к тому, что у экстенсивных метаболизаторов средняя доза 
ВК составила 1250 ± 105 мг/сут., у медленных метаболиза-
торов — 900 ± 84 мг/сут., у сверхмедленных метаболизато-
ров — 600 ± 55 мг/сут. В контрольной группе все пациенты 
получали ВК в среднем в дозе 1250 ± 124 мг/сут.

Оценка частоты регистрации НПР у пациентов основ-
ной группы (персонализированный подбор дозы) пока-
зала, что  доля пациентов с НПР сократилась с 59,28% 
(99/167) до 10,78% (18/167). Это статистически значимо 
ниже (χ2  =  16,78; р < 0,05), чем в контрольной группе, 
где  при  эмпирической тактике дозирования ВК доля паци-
ентов с НПР снизилась со 100% (96/96) до 37,50% (36/96).

Полученные данные о более высокой безопасности такти-
ки ведения пациентов с эпилепсией, основанной на резуль-
татах фармакогенетического тестирования и ТЛМ, явились 
основанием для разработки в НЦ УК алгоритма персонали-
зированного назначения препаратов ВК.

Фармакоэкономическая оценка алгоритма 
назначения препаратов вальпроевой кислоты 

на основе персонализированного подхода 
в сравнении с традиционным ведением

Фармакоэкономическая оценка тактики ведения пациентов 
с учетом данных фармакогенетического тестирования выпол-
нена методом построения модели «древо решений» (рис.  2). 
Расходы, связанные с оказанием медицинской помощи, учиты-
вавшиеся при расчете прямых медицинских затрат, представ-

лены в таблице 3. Затраты на приобретение ВК для проведе-
ния лечения в течение одного года и стоимость дополнитель-
ной терапии, назначенной в связи с развитием НПР на фоне 
основной противоэпилептической терапии, оценивали на 
основании данных интернет-ресурса «Фарминдекс.рф»  [15]. 
Тарифы на одно посещение врача-невролога, на определение 

Таблица 3
Прямые медицинские затраты при персонализированном 

и традиционном ведении больных эпилепсией
Показатели Персонализированный подход Традиционное 

ведениеэкстенсивные 
метаболизаторы 

СYР2С9*1/*1

медленные 
метаболизаторы 

СYР2С9*1/*2, 
СYР2С9*1/*3

сверхмедленные 
метаболизаторы 

CYP2C9*2/*2, 
CYP2C9*3/*3, 
CYP2C9*2/*3 

Количество фармакогенетических исследований 1 1 1 0

Тариф на фармакогенетическое исследование, руб. 1120 1120 1120 0

Количество процедур терапевтического 
лекарственного мониторинга

2 4 6 0

Тариф на терапевтический лекарственный 
мониторинг, руб.

600 600 600 0

Количество приемов врача-невролога 3 5 7 3

Тариф на прием врача-невролога, руб. 1200 1200 1200 1200

Средняя суточная доза вальпроатов, мг 1250 900 600 1250

Стоимость лечения вальпроатами, руб. 17 641,67 12 702,0 8468,0 17 641,67

Доля больных, имеющих нежелательные 
побочные реакции

0,1 0,3 0,9 0,6

Стоимость дополнительной терапии при развитии 
нежелательных побочных реакций, руб.

4537,24 4537,24 4537,24 4537,24

Сумма затрат на одного пациента, руб. 24 015,39 25 583,17 25 671,52 23 964,01

Доля типов метаболизаторов 0,625 0,325 0,05 1

Моделирование затрат в группе, руб. 23 957,73 23 964,01

Рис. 3. Древо решений для фармакоэкономической 
оценки персонализированного и традиционного 
ведения пациентов с эпилепсией 
в Красноярском крае.
Примечание. НПР — нежелательные побочные реакции

Персонализированный 
подход 23,958 

тыс. руб.

23,964 
тыс. руб.

Экстенсивные 
метаболизаторы

0,625

НПР +
0,1

НПР +
0,3

НПР +
0,9

НПР +
0,6

НПР –
0,9

НПР –
0,7

НПР –
0,1

НПР –
0,4

Медленные 
метаболизаторы

0,325

Сверхмедленные 
метаболизаторы

0,05

Традиционное ведение
1,0
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концентрации ВК в плазме крови и носительства ОНП CYP2C9*2 
и CYP2C9*3 были взяты из прайса ЦНИЛ КрасГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого на 2017 г. Как отмечено ранее, прямые 
немедицинские затраты не анализировались и считались оди-
наковыми для обеих групп.

Обнаружено, что уровень прямых медицинских затрат 
в случае персонализированного подхода не выше аналогич-
ного показателя при традиционном ведении и даже несколь-
ко ниже его (см. табл. 3): прямые затраты в основной 
группе составили 99,97% от таковых в группе контроля. 
Персонализированный подход к назначению ВК статистиче-
ски значимо (p < 0,05) снижает риск развития НПР со стороны 
различных органов и систем у всех пациентов, в том числе 
у больных с неблагоприятным фармакогенетическим профи-
лем (медленных метаболизаторов), что показано в предыду-
щем разделе. А это, в свою очередь, является важным фак-
тором повышения безопасности фармакотерапии эпилепсии.

Таким образом, в настоящем исследовании впервые про-
ведена клинико-экономическая оценка персонализирован-
ного и традиционного подхода к лечению эпилепсии у боль-
ных, проживающих на территории Красноярского края. 
При  помощи методов математического моделирования рас-
считана суммарная стоимость прямых медицинских затрат 
при традиционном ведении больных и при персонализиро-
ванном ведении с учетом таких показателей, как фармакоге-
нетический профиль пациента по результатам определения 
носительства полиморфных аллельных вариантов CYP2C9*2 
и CYP2C9*3 и частота развития НПР. В результате анализа 
выявлено, что внедрение персонализированного подхода 
к  терапии эпилепсии фармакоэкономически обоснованно, 
так как не приводит к увеличению прямых затрат.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последнее десятилетие на рынках России и мира поя-
вились новые противоэпилептические препараты (ПЭП), 
позиционируемые производителями как более эффективные 
и безопасные по сравнению со «старыми» препаратами. 
«Точечный» механизм действия этих ПЭП действительно 
предполагает отсутствие нежелательных побочных реакций 
(НПР) со стороны различных органов и систем, которые 
характерны для «старых» ПЭП. Но вопрос об их безопасно-
сти остается открытым и требует дальнейшего изучения, так 
как реальную частоту проявления ряда НПР можно оценить 
только на фоне длительного применения в клинической 
практике  [13]. Проведенный нами анализ частоты развития 
НПР свидетельствует о сравнимом профиле безопасности 
препаратов вальпроевой кислоты (ВК) и более новых ПЭП.

При изучении потребления ПЭП в Красноярском крае под-
тверждено наиболее широкое применение препаратов ВК. 
Терапия ВК более управляема, так как в настоящее время 
в широкой клинической практике возможно проведение тера-
певтического лекарственного мониторинга. При этом доказана 
зависимость уровня ВК в крови и частоты развития НПР от 
носительства однонуклеотидных полиморфизмов гена CYP2C9. 
Сравнительный анализ безопасности лечения препаратами ВК, 
назначенными на основе стандартной схемы и персонализиро-
ванного подхода, показал преимущества последнего.

Наше исследование дополняет ранее выполненные рабо-
ты и позволяет модифицировать тактику фармакотерапии 
эпилепсии препаратами ВК для существенного повышения 
безопасности противоэпилептической терапии в рамках дея-
тельности как специализированного противоэпилептического 
центра, так и многопрофильных стационаров и поликлиник.
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Цель исследования: изучение влияния препарата актовегин на динамику болевого статуса, выраженности полинейропатии по элек-
тронейрофизиологическим показателям и концентрации мозгового нейротрофического фактора (BDNF) в сыворотке крови у пациентов 
с диабетической полинейропатией (ДПН).
Дизайн: простое открытое сравнительное рандомизированное исследование.
Материалы и методы. Группу больных ДПН (n = 36) разделили на две подгруппы по 18 человек: в обеих подгруппах проводили базис-
ную терапию, в подгруппе 1 дополнительно применяли актовегин (10 мл в/в, 10 дней). Изучали показатели неврологического и болевого 
статусов, результаты нейрофизиологического исследования и количественное содержание BDNF в сыворотке крови до и после лечения. 
Результаты. После лечения у больных подгруппы 1 выявлено статистически значимое снижение интенсивности невропатической боли 
по Визуальной аналоговой шкале (p = 0,011) и шкале PainDetect (p = 0,024), степени неврологического дефицита по шкалам нейропа-
тического симптоматического счета (p = 0,052) и общего симптоматического счета (p = 0,038), а также экспрессии BDNF (p = 0,026); 
увеличилась скорость распространения возбуждения по малоберцовому нерву (p = 0,017). В подгруппе 2 статистически значимой 
динамики не обнаружено.
Заключение. Курсовое применение препарата актовегин при болевой форме ДПН можно считать патогенетически обоснованным. 
Ключевые слова: мозговой нейротрофический фактор, диабетическая полинейропатия, нейропатическая боль, актовегин.
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Болевой синдром наиболее часто встречается на ранних 
стадиях диабетической полинейропатии (ДПН) и имеет 
нейропатический характер [1, 2]. Патофизиология ней-

ропатической боли включает каскад ионных, биохимических 
и структурных модификаций периферической и  централь-
ной нервных систем, ответственных за сенсорное восприя-
тие [3]. Одним из компонентов развития нейропатической 
боли является феномен деафферентации, обусловленный 
прорастанием тонких чувствительных С-волокон в  наруж-
ные пластины заднего рога спинного мозга, последующим 
возбуждением глутаматергических NMDA-рецепторов с рас-
тормаживанием нейронов соматосенсорных путей и  нару-
шением центральных антиноцицептивных влияний [4,  5]. 
При прогрессировании полинейропатии демиелинизация 

нервного волокна способна инициировать рост атипич-
но направленных отростков и создание патологических 
эфаптических связей между соседними волокнами раз-
личной сенсорной модальности, что клинически обуслов-
ливает развитие аллодинии и парестезий при нейропати-
ческой боли [6]. Таким образом, важную роль в развитии  
центральной сенситизациии при нейропатической боли 
играют нейропластические процессы.

Основными регуляторами нейропластичности являются 
факторы роста, наиболее изученным из которых считается 
мозговой нейротрофический фактор (англ. brain-derived 
neurotrophic factor, BDNF). Помимо нейропротекторного 
и  репаративного действия, экспериментально доказана его 
роль в развитии гиперальгезирующего эффекта [7]. Согласно 

Study Objective: to study the impact of acotvegin on dynamics of pain status, severity of polyneuropathy according to electroneurophysio
logical indicators and concentration of serum brain-derived neurotrophic factor (BDNF) in patients with diabetic polyneuropathy (DP).
Study Design: an open comparative randomized study.
Material and Methods. The study involved DP patients (n = 36) split into two arms (18 patients in each): both arms received basic therapy, 
arm 1 additionally received actovegin (10 ml, IV, 10 days). Neurologic and pain statuses, neurophysiologic analysis results and serum BDNF 
quantitative content before and after treatment were studied.
Study Results. After treatment arm 1 showed statistically significant decrease in neuropathic pain according to VAS (p = 0.011) and 
PainDetect (p = 0.024), neurologic deficit extent according to Neuropathy Symptom Score (p = 0,052) and Total Symptom Score (p = 0.038), 
as well as BDNF expression (p = 0.026); fibular nerve conduction velocity increased (p = 0.017). Arm 2 did not show statistically significant 
dynamics.
Conclusion. Cyclic treatment with actovegin in painful diabetic polyneuropathy can be considered pathogenetically reasonable.
Keywords: brain-derived neurotrophic factor, diabetic polyneuropathy, neuropathic pain, actovegin.
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распространенной точке зрения, мозговой нейротрофин 
может принимать участие в модуляции нейропатической 
боли вследствие активации глутаматергических NMDA-
рецепторов заднего рога, исходя из чего исследование его 
содержания в динамике является перспективным направ-
лением в изучении управления нейропатической болью при 
ДПН с помощью нейротрофической терапии [8–10].

При лечении нейропатической боли у больных ДПН 
эффективны несколько классов обезболивающих средств, 
однако монотерапия позволяет достичь адекватного обезбо-
ливания только у 40–60% пациентов [11, 12]. Сниженный 
эндоневральный кровоток в случае экспериментальной 
ДПН может быть скорректирован несколькими препаратами, 
модифицирующими течение заболевания [13]. Препарат 
актовегин является одним из наиболее известных лекар-
ственных средств с доказанной эффективностью в коррек-
ции клинических проявлений ДПН [14, 15].

Актовегин представляет собой депротеинизированный 
гемодериват, получаемый из крови телят методом ультра-
фильтрации. Он содержит низкомолекулярные соединения 
массой до 5000 Да. Актовегин проявляет антиоксидантные 
свойства, улучшает клеточный энергетический метаболизм, 
а также оказывает инсулиноподобное действие, стимулируя 
транспорт и окисление глюкозы [16]. Механизмы, благодаря 
которым актовегин проявляет эффект в отношении болевых 
нейропатических симптомов, на настоящий момент оконча-
тельно не выяснены.

Цель исследования: изучение влияния препарата акто-
вегин на динамику болевого статуса, выраженности поли-
нейропатии по электронейрофизиологическим показателям 
и концентрации мозгового нейротрофического фактора 
в  сыворотке крови у пациентов с диабетической поли
нейропатией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На кафедре неврологии Пермского государственного меди-
цинского университета (заведующая кафедрой — проф. 
Ю.В. Каракулова) в течение 2017–2018 гг. проводилось 
простое открытое сравнительное рандомизированное иссле-
дование по оценке эффективности применения нейромета-
болического препарата актовегин.

В основную группу входили 36 пациентов с ДПН: 21 жен-
щина (58,33%) и 15 мужчин (41,67%). Средний возраст 
больных составлял 55,2 ± 9,54 года, средняя длительность 
ДПН — 6,8 ± 2,45 года. Группа контроля состояла из 11 прак-
тически здоровых лиц того же возраста с аналогичным рас-
пределением по полу.

Критериями включения в исследование были подтверж-
денный диагноз ДПН, подписание добровольного информи-
рованного согласия на участие в исследовании, отсутствие 
противопоказаний к применению препарата актовегин. 
К критериям исключения относились возраст менее 18 лет, 
недееспособность, беременность, сопутствующая невроло-
гическая патология, онкологические и острые инфекцион-
ные заболевания.

Методом конвертов пациентов с ДПН рандомизировали 
на две подгруппы по 18 человек в каждой. Все больные 
получали базисную сахароснижающую терапию, витамино-
терапию (тиоктовая кислота — 600 ЕД в/в капельно № 10, 
тиамин  — 1 мл в/м № 10, витамин В

12
 — 1 мл в/м № 10), 

занятия лечебной физкультурой. Больным первой подгруп-
пы наряду с базисной терапией проводили курс лечения 
нейрометаболическим препаратом актовегин в дозе 10 мл 

внутривенно медленно в течение 10 дней. Согласно дизайну 
исследования все пациенты были обследованы дважды — 
до и после курсового лечения.

Компенсацию углеводного обмена определяли по уровню 
гликированного гемоглобина. Клиническое обследование 
включало в себя оценку жалоб, анамнеза, а также болевого 
статуса с помощью Визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) 
и  шкалы PainDetect. Неврологическое обследование прово-
дилось с применением шкал общего симптоматического счета 
(англ. Total Symptom Score, TSS), нейропатического симптома-
тического счета (англ. Neuropathy Symptom Score, NSS), нейро
патического дисфункционального счета (англ. Neuropathy 
Disability Score, NDS) и предусматривало количественную 
оценку неврологических изменений с анализом нарушений 
болевой, тактильной, вибрационной чувствительности, изме-
нения сухожильных рефлексов. Электронейромиография 
(ЭНМГ) нижних конечностей выполнялась по методике изуче-
ния нервной проводимости для малоберцового и икроножно-
го нервов на приборе Viking Quest (Nicolet Biomedical, США). 
Оценивались амплитуда сенсорного S-ответа икроножного 
нерва, амплитуда, латентность М-ответа и скорость распро-
странения возбуждения (СРВ) малоберцового нерва.

Количественное изучение BDNF в сыворотке крови 
пациентов проводили методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа с использованием стандартных наборов 
тест-систем (Cloud-Clone Corp., США).

Статистическая обработка данных выполнена с помощью 
пакета программ Statistica v. 10. Так как не все группы имели 
нормальное распределение данных, параметрические методы 
исследования не применялись. Для сравнения независимых 
выборок непараметрических данных использовали крите-
рий Манна — Уитни, для сравнения показателей до и после 
лечения — критерий Вилкоксона. Взаимосвязь различных 
факторов выявляли с помощью коэффициента корреляции 
по Спирмену. Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимали равным 0,05.

Протокол исследования одобрен локальным этическим 
комитетом Пермского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. Е.А. Вагнера Минздрава России.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По полученным данным, углеводный обмен был декомпен-
сирован у 26 пациентов (72,2%). Средний уровень гликемии 
составил 10,54 ± 3,52 ммоль/л, уровень гликированного 
гемоглобина — 11,18 ± 4,58%.

При первом обследовании у пациентов обеих подгрупп 
был выявлен выраженный нейропатический болевой синд
ром. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ и по шкале 
PainDetec в первой подгруппе не имела статистически зна-
чимых отличий от показателей второй подгруппы (р = 0,875 
и р = 0,714 соответственно) (табл.).

Общая оценка субъективных симптомов нейропатии до 
лечения у пациентов первой подгруппы по шкале ТSS соста-
вила 7,06 балла, по шкале NSS — 5,80 балла, у пациентов 
второй подгруппы получены сходные значения (р = 0,845 
и  p = 0,728 соответственно). Объективная оценка невроло-
гического статуса по шкале NDS свидетельствовала о нали-
чии выраженной степени нейропатии в обеих подгруппах 
(р = 0,814) (см. табл.).

При корреляционном анализе выявлена прямая зави-
симость интенсивности болевого синдрома по шкале 
PainDetect от уровня гликированного гемоглобина (R = 
0,289, р = 0,007). 
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В ходе проведенной до лечения ЭНМГ установлены при-
знаки аксонально-демиелинизирующего поражения нерв-
ных волокон различной степени тяжести у всех больных. 
Значения амплитуды и латентности M-ответа малоберцового 
нерва, СРВ по малоберцовому нерву и амплитуды S-ответа 
икроножного нерва, полученные в первой подгруппе, 
не  имели статистически значимых отличий от показателей 
пациентов второй подгруппы (во всех случаях р > 0,05) 
(см. табл.).

При выполнении корреляционного анализа отмечена пря-
мая зависимость между длительностью ДПН и выраженно-
стью полинейропатии, оцененной с помощью шкалы NDS 
(R = 0,538, p < 0,05). Определена обратная корреляция между 
длительностью ДПН и степенью аксонального поражения по 
данным ЭНМГ (R = –0,6001, p < 0,05). Уровень гликированного 
гемоглобина также был обратно пропорционален ампли-
туде М-ответа малоберцового нерва (R = –0,327, p < 0,05) 
и S-ответа икроножного нерва (R = –0,510, p < 0,05).

Уровень BDNF в сыворотке крови у больных первой под-
группы статистически значимо превысил соответствующий 
показатель группы здоровых лиц (4,77 ± 2,58 нг/мл против 
1,02 ± 0,65 нг/мл; р = 0,001). Среднее содержание BDNF 
в сыворотке крови у больных второй подгруппы также было 
статистически значимо больше, чем в группе здоровых лиц 
(р = 0,001), и не отличалось от такового в первой подгруппе 
(р = 0,814) (см. табл.).

При проведении корреляционного анализа выявлены 
прямые зависимости количественного содержания BDNF 
в  сыворотке крови от степени компенсации углеводного 
обмена (R = 0,351, p < 0,05), интенсивности боли по шкалам 
ВАШ (R = 0,326, p < 0,05) и PаinDetect (R = 0,381, p < 0,05).

Как показано в таблице, по завершении курсового лече-
ния препаратом актовегин у пациентов первой подгруппы 
отмечено статистически значимое снижение степени нейро-
патии по шкалам NSS, TSS, интенсивности нейропатической 
боли по шкалам ВАШ и PainDetect, а также количественного 

содержания BDNF в сыворотке крови. При анализе ЭНМГ-
показателей выявлено статистически значимое увеличение 
СРВ по малоберцовому нерву. У пациентов второй подгруп-
пы статистически значимых клинико-нейрофизиологических 
улучшений, а также изменения содержания BDNF в сыворот-
ке крови во время второго визита не обнаружено.

ОБСУЖДЕНИЕ
При комплексном клинико-инструментальном обследова-
нии пациентов с ДПН до лечения выявлена выраженная 
нейропатия, которая коррелировала с длительностью забо-
левания, степенью компенсации углеводного обмена и кли-
нически проявлялась нейропатическим болевым синдро-
мом. Обнаружено, что интенсивность нейропатической боли 
имеет положительную корреляцию с количественным содер-
жанием BDNF в сыворотке крови. Таким образом, усиление 
экспрессии BDNF в сыворотке крови может выступать марке-
ром нейропатического компонента боли у пациентов с ДПН.

Применение препарата актовегин у больных ДПН при-
водит к снижению интенсивности нейропатической боли, 
оптимизации неврологического статуса и улучшению нерв-
ной проводимости по результатам ЭНМГ. Механизмы аналь-
гетического действия актовегина заслуживают дальнейшего 
изучения. Действие препарата направлено на улучшение 
микроциркуляции, энергообеспечения и метаболизма нерв-
ной ткани, повышение резервов антиоксидантной защиты 
клетки. Воздействуя на основные звенья патогенеза ДПН, 
препарат статистически значимо снижает экспрессию BDNF, 
подавляя механизмы центральной сенсибилизации и моду-
лируя процессы нейропластичности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многокомпонентный механизм действия препарата акто-
вегин позволяет считать его патогенетически обоснован-
ным звеном нейротрофической терапии в лечении болевой 
формы диабетической полинейропатии.

Таблица
Сравнительный анализ показателей клинического, электронейрофизиологического, 

лабораторного обследования пациентов с диабетической полинейропатией до и после лечения

Примечания.
1. Данные представлены в форме среднего значения и стандартного отклонения.
2. ВАШ — Визуальная аналоговая шкала; СРВ — скорость распространения возбуждения; BDNF — моз-

говой нейротрофический фактор; NDS — Шкала нейропатического дисфункционального счета; NSS  — 
Шкала нейропатического симптоматического счета; TSS — Шкала общего симптоматического счета.

Показатели Подгруппа 1 Подгруппа 2 P2–4

визит 1 (1) визит 2 (2) p1–2 визит 1 (3) визит 2 (4) p3–4

TSS, баллы 7,06 ± 2,38 5,72 ± 3,03 0,038 7,25 ± 2,45 6,88 ± 3,42 0,617 0,114
NSS, баллы 5,80 ± 1,58 4,06 ± 1,60 0,052 5,45 ± 1,71 5,64 ± 1,85 0,751 0,086
NDS, баллы 14,65 ± 3,53 11,70 ± 3,12 0,571 14,24 ± 3,53 13,41 ± 3,48 0,764 0,041
ВАШ, баллы 7,20 ± 2,50 4,10 ± 3,70 0,011 7,60 ± 1,86 7,10 ± 2,04 0,842 0,015
PainDetect, баллы 25,70 ± 3,80 17,81 ± 4,24 0,024 24,80 ± 2,45 24,57 ± 3,21 0,671 0,001
Амплитуда S-ответа 
икроножного нерва, мВ

3,80 ± 2,23 4,14 ± 2,47 0,114 3,65 ± 2,24 3,75 ± 2,77 0,845 0,075

M-ответ малоберцового нерва:
• амплитуда, мВ
• латентность, мс

1,76 ± 0,89
3,70 ± 1,10

2,08 ± 0,95
3,25 ± 1,44

0,087
0,121

1,68 ± 0,84
3,81 ± 1,04

1,87 ± 0,49
3,57 ± 1,48

0,645
0,474

0,141
0,425

СРВ по малоберцовому нерву, 
м/с

38,16 ± 4,57 45,28 ± 4,58 0,017 37,68 ± 5,24 39,76 ± 3,81 0,651 0,008

BDNF, нг/мл 4,77 ± 2,58 3,25 ± 1,47 0,026 4,85 ± 2,27 4,52 ± 2,87 0,784 0,016
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Цель статьи: научный аналитический обзор литературы по проблемам диагностики постинсультной боли в плече, лечения и реабили-
тации таких пациентов. 
Основные положения. Распространенность боли в плече после инсульта у пациентов с парезом верхней конечности достигает 70%. 
В статье подробно рассмотрены современные представления об этиологии постинсультной боли в плече, критерии диагностики, мето-
дики профилактики и медицинской реабилитации. Обозначены наиболее эффективные методы лечения: электромиостимуляция, вну-
тримышечное введение ботулинического токсина типа А, субакромиальное введение кортикостероидов, ритмическая транскраниальная 
магнитная стимуляция.
Заключение. В настоящее время разработаны различные подходы к лечению и реабилитации пациентов с постинсультной болью 
в плече, которые позволяют добиться ослабления и контроля болевого синдрома.
Ключевые слова: постинсультная боль в плече, вывих плеча, адгезивный капсулит, постинсультная реабилитация, электромиостимуля-
ция, ритмическая транскраниальная магнитная стимуляция.
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Инсульт занимает третье место среди ведущих причин 
смерти в экономически развитых странах и России, 
а также является ведущей причиной стойкой утраты 

трудоспособности [1–3]. Примерно у половины пациентов, 
перенесших инсульт, развиваются двигательные нарушения 
различной степени выраженности по гемитипу (гемипарез 
или гемиплегия) [4]. Хотя около 70% пациентов с гемипаре-
зом являются относительно независимыми в повседневной 
жизни, у половины из них функция верхней конечности 
не восстанавливается [5]. Кроме того, стойкое нарушение 
функции верхней конечности часто сопровождается болью 
в плече. Распространенность постинсультной боли в плече, 

по разным данным, составляет от 16% до 84%, но наибо-
лее часто встречаются показатели около 70% [6]. Наличие 
постинсультной боли в плече тесно коррелирует с увеличе-
нием длительности стационарного лечения, более низким 
индексом по шкале Бартел в течение первых 12 недель 
после инсульта [7]. Так, среди пациентов с индексом Бартел 
ниже 15 баллов боль в плече на этапе стационарного лече-
ния отмечалась в 59% случаев, в то время как у пациентов 
с индексом Бартел более 15 баллов частота встречаемости 
боли в плече составляла 25% [8].

Боль и нарушение функции верхней конечности значи
тельно снижают качество жизни пациентов [9]. Пост

Article Objective: a scientific analytical literature review regarding diagnostics of post-stroke pain in shoulder, management and 
rehabilitation of such patients.
Key Points. The incidence of post-stroke pain in shoulder in patients with upper extremity palsy is 70%.The article describes in detail 
the modern ideas of the aetiology of post-stroke pain in shoulder, methods of prevention and medical rehabilitation. The most efficient 
therapies are mentioned: electrical myostimulation, intramuscular administration of type A botulinum toxin, subacromial corticosteroids, 
rhythmic transcranial magnetic stimulation.
Conclusion. There are various approaches to the management and rehabilitation of patients with post-stroke pain in shoulder which allow 
easing and controlling the pain syndrome.
Keywords: post-stroke pain in shoulder, shoulder slip, adhesive capsulitis, post-stroke rehabilitation, electrical myostimulation, rhythmic 
transcranial magnetic stimulation.
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инсультная боль в плече создает затруднения не только для 
больного, но и для ухаживающих за ним за счет уменьшения 
активного участия пациента в реабилитационных процессах, 
снижения объема движений. Причины постинсультной боли 
в плече многочисленны и могут быть обусловлены как цен-
тральными, так и периферическими нарушениями [10].

ДИАГНОСТИКА
В настоящее время общепринятые или широко распростра-
ненные четкие критерии диагностики постинсультной боли 
в плече отсутствуют. Сбор анамнеза и физикальное обследо-
вание имеют ключевое значение, особенно если симптомы 
можно объяснить различными причинами. В процессе сбора 
анамнеза следует выяснить, имели ли место ранее заболе-
вания плеча, прием анальгетиков, травмы и  оперативные 
вмешательства. При осмотре сустав оценивают на  предмет 
асимметрии, деформации и эритемы, определяют объем 
активных и пассивных движений в суставе, проводят паль-
пацию. Наиболее частым фактором, ведущим к ограничению 
объема активных движений, является боль, вторым по  рас-
пространенности — мышечная слабость. При выявлении 
ограничения объема пассивных движений следует заподоз
рить наличие контрактуры или анатомического «блока». 
При пальпации можно выявить аномалии контура или ново-
образования в области сустава, а также зоны максимальной 
болезненности. Ключевыми объектами пальпации являются 
вращательная манжета плеча, дельтовидная мышца, мышцы, 
окружающие капсулу, сухожилие длинной головки m. biceps 
и другие мышцы плечевого пояса. Исследование мышечной 
силы миотомов C5–T1, чувствительности дерматомов C5–T1 
и рефлексов С5–С7 (рефлекса с двуглавой мышцы плеча, 
карпорадиального рефлекса и рефлекса с трехглавой мышцы 
плеча) позволяет определить локализацию неврологическо-
го повреждения и выяснить, какую природу оно имеет — 
центральную или периферическую.

В качестве специфических диагностических исследо-
ваний при подозрении на механические причины постин-
сультной боли в плече можно использовать тесты Нира, 
Хоукинса, Джоуба, позволяющие определить наличие суб
акромиального синдрома. Тест Нира выполняют путем пас-
сивного подъема руки пациента вперед при неподвижной 
лопатке  [11]. Модификацией теста является дополнитель-
ное вращение головки плечевой кости кнутри с целью сбли-
жения акромиона и большой бугристости плечевой кости. 
Боль при выполнении маневра свидетельствует о  нали-
чии субакромиального синдрома с чувствительностью 88%. 
Тест  Хоукинса положителен в случае возникновения боли 
при пассивном горизонтальном приведении с внутренней 
ротацией плеча [12]. Тест Джоуба (или тест «пустой банки») 
положителен, если боль возникает при создании сопро-
тивления рукам, поднятым и ротированным внутрь в плос
кости лопатки [13]. 

Нестабильность плечевого сустава оценивают с помо-
щью теста Apprehension (тест «опасения при продолжении 
движения в суставе») и симптома Хитрова. При выполнении 
теста Apprehension пациента помещают в положение лежа на 
спине на краю кровати, рука развернута кнаружи, приведена, 
с легким разгибанием. Тест имеет чувствительность 63% [14]. 
Оценку симптома Хитрова выполняют в положении сидя, 
рука пациента расположена вдоль туловища. Исследователь 
тянет локоть вниз с целью измерения физиологического 
расстояния между акромионом и головкой плечевой кости. 
Расстояние в 1 см оценивают в 1 балл, 1–2 см — в 2 балла, 

более 2 см — в 3 балла. Три балла свидетельствуют о неста-
бильности плечевого сустава в нескольких направлениях. 
Чувствительность метода составляет около 28% [15].

У пациентов, перенесших инсульт и способных к выпол-
нению инструкций, можно использовать простые тесты 
заведения руки за спину и за голову для оценки объема 
движений в плечевом суставе. Различия в объеме движе-
ний со здоровой рукой, боль при пассивной или активной 
внешней ротации плеча могут говорить о наличии постин-
сульной боли в плече. 

Блокада симпатического ствола может применяться с 
диагностическими целями при подозрении на комплексный 
регионарный болевой синдром (КРБС). Блокада позволяет 
уменьшить выраженность симптомов, связанных с симпати-
ческой нервной системой, включая изменения цвета кожи 
и температуры. Выполнение блокады часто ведет к времен-
ному развитию синдрома Горнера.

Данные клинического осмотра более показательны при 
положительных результатах нескольких тестов или симпто-
мов, а также при асимметрии движений на здоровой и пора-
женной сторонах. Некоторые авторы полагают, что постин-
сультную боль в плече можно успешно диагностировать, 
используя всего три из вышеописанных методов: тест Нира, 
заведение руки за голову и более чем 10-градусное различие 
в объеме движений при пассивной внешней ротации в плече-
вом суставе на здоровой и пораженной сторонах. В сочета-
нии с жалобами на умеренную боль в покое диагностическая 
чувствительность данной совокупности тестов в отношении 
постинсультной боли в плече составляет 96,7% [15].

Электромиография (ЭМГ) обеспечивает высокую чувстви-
тельность и специфичность при периферическом повреж-
дении нервов. В то же время у пациентов с постинсульт-
ной болью в плече она имеет ограниченное применение. 
Помогая диагностировать периферическую нейропатию, ЭМГ 
не позволяет надежно исключить боль в плече, связанную 
с мышечной слабостью или спастичностью. Тем не менее 
метод может быть полезен в ситуациях, когда имеется подо-
зрение на сопутствующее повреждение плечевого сплете-
ния, мононейропатию или радикулопатию.

Рентгенограмма в передне-задней и косой проекциях 
позволяет исключить перелом и оценить степень выражен-
ности вывиха плеча [16, 17]. По дополнительной рентге-
нограмме в передне-задней проекции с внешней ротацией 
плеча можно визуализировать большую бугристость и вы- 
явить кальцификацию вращательной манжеты. Аксиллярная 
рентгенограмма дает информацию о взаиморасположении 
головки плечевой кости и суставной поверхности лопатки.

Традиционная рентгенологическая артрография редко 
применяется в клинической практике в качестве изоли-
рованного диагностического метода, но помогает выявить 
адгезивный капсулит и разрывы вращательной манжеты. 
При адгезивном капсулите объем суставной полости состав-
ляет менее 10 мл, отмечаются неровный контур капсулы 
и уменьшение или исчезновение аксиллярного кармана. 
Повреждение вращательной манжеты проявляется подтека-
нием контраста. Высокая (до 99%) чувствительность артро-
графии делает ее «золотым стандартом» диагностики такого 
рода разрывов [18]. В то же время метод не позволяет визуа
лизировать мягкие ткани.

Магнитно-резонансная артрография (МРА) дает воз-
можность визуализировать мягкотканные структуры плеча 
без потери чувствительности и специфичности [19, 20].  
Для диагностики адгезивного капсулита с помощью МРА 
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используют такие показатели, как толщина капсулы и сино-
виальной оболочки более 3 мм на Т2-взвешенных коронар-
ных срезах без подавления жировой ткани, средняя толщина 
аксиллярного кармана 9,0 ± 2,2 мм и средняя толщина враща-
тельной манжеты 8,4 ± 2,8 мм [21, 22].

ЭТИОЛОГИЯ И МЕХАНИЗМЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ
Большое значение имеет выявление предикторов развития 
боли в плече после инсульта. В ходе метаанализа 58 иссле-
дований были оценены результаты восстановления функции 
верхней конечности в зависимости от возраста, пола, харак-
теристик очага ишемии, исходных двигательных нарушений, 
моторных и соматосенсорных вызванных потенциалов [23]. 
Реальную прогностическую значимость в отношении риска 
развития боли в плече продемонстрировали только пока-
затели исходного нарушения функции верхней конечнос
ти, развившегося в дебюте инсульта. Возраст не  являлся 
самостоятельным фактором риска, однако у более пожилых 
пациентов с высокой вероятностью обнаруживались комор-
бидные состояния, ухудшавшие прогноз на восстановление 
функции конечности и повышавшие риск развития  боли 
в  плече. Дополнительными факторами риска развития 
боли  в плече в течение первых 6 месяцев после инсульта 
являлись: нарушение произвольного двигательного контро-
ля вследствие расстройств высших психических функций; 
снижение проприоцептивной и тактильной чувствитель-
ности; спастичность мышц-сгибателей плеча; ограничение 
объема движений при приведении плеча и ротации кнаружи; 
наличие трофических нарушений, а также сахарного диабета 
2  типа [23, 24]. Имеются и другие данные, демонстрирую-
щие отсутствие корреляции между болью в плече и степе-
нью вывиха головки плеча, спастичностью и таламической 
болью [25]. В то же время показана статистически значимая 
корреляция между постинсультной болью в плече, адгезив-
ным капсулитом и КРБС [25]. Установлено, что объективные 
признаки повреждения m. supraspinatus и длинной головки 
m. biceps коррелируют с ранним началом постинсультной 
боли в плече [26].

Помимо новых нарушений, возникающих в результате 
инсульта, не следует забывать о возможности наличия пато-
логических изменений в плечевом суставе, существовавших 
до инсульта, которые могли протекать бессимптомно или 
проявляться болью. Боль в плече — распространенная 
жалоба, связанная со скелетно-мышечной системой, которая 
является частым основанием для направления пациентов 
к неврологу или ортопеду. В большинстве случаев причиной 
такой боли служат патологические изменения со стороны 
капсулы плечевого сустава. Частичные разрывы капсулы 
часто обнаруживают у пациентов в возрасте старше 50 лет, 
а риск серьезного повреждения капсулы возрастает после 
60–70 лет [27]. Дегенеративные процессы в области сустав-
ных поверхностей могут приводить к уменьшению объема 
движений в суставе, а повреждение мягких тканей сопрово-
ждается ослаблением связочного аппарата.

Для понимания причин и механизмов развития боли 
в плече после инсульта необходимо знать анатомическое 
строение и особенности биомеханики плечевого сустава. 
Плечевой сустав человека является сложным шарнирным 
и обеспечивает широкий объем движений. Такая подвиж-
ность обусловливает предиспозицию к снижению стабиль-
ности сустава [28]. Широкий объем движений возможен 
преимущественно за счет небольшой глубины суставной 
впадины лопатки, с которой постоянно контактирует лишь 

25% поверхности головки плечевой кости. Высокая степень 
подвижности — необходимое условие для правильного 
положения верхней конечности. Единственным суставом, 
обеспечивающим соединение плечевого пояса с тулови-
щем, является грудино-ключичный сустав. В связи с этим 
стабильность плечевого сустава зависит как от статических, 
так и от динамических стабилизаторов и обеспечивается 
окружающими связками и мышцами: суставно-плечевые 
связки выступают основными статическими стабилизато-
рами, в то время как функцию основных динамических 
стабилизаторов выполняют мышцы вращательной манже-
ты плеча, места прикрепления которых образуют манжету 
вокруг головки плечевой кости [29]. Пассивную поддержку 
плечевого сустава обеспечивают хрящи, связки и капсула 
сустава [30]. Нарушение работы мышц вращательной ман-
жеты плеча может приводить к верхнему вывиху голов-
ки плечевой кости, что повышает вероятность ущемления 
m.  supraspinatus между большим бугром плечевой кости 
и акромионом (импиджмент-синдром).

На сегодняшний день чаще говорят о полиэтиологической 
природе боли в плече, связанной с нарушением биомехани-
ческого баланса плечевого сустава, развившимся в  резуль-
тате слабости мышц центрального генеза, спастичности 
и  чувствительных нарушений [31]. Слабость мышц враща-
тельной манжеты плеча часто наблюдается как в  остром, 
так и в  отдаленном периоде инсульта. Мышечная слабость 
нарушает стабильность плечевого сустава и зачастую пред-
шествует развитию спастичности. Боль в плече, вызванная 
нестабильностью, проявляется острым болевым синдромом 
при пассивных и активных движениях. Слабость мышц туло-
вища и вращательной манжеты плеча приводит к формиро-
ванию позы с наклоном вперед, что способствует переднему 
вывиху плечевого сустава и усиливает защемление сустав-
ной капсулы.

Атрофичная или спастичная мышца может провоциро-
вать тянущие боли в плече при определенных движениях. 
Мышечная спастичность — это зависимое от скорости сопро-
тивление мышцы пассивному растяжению. При гемипарезе 
в  области плеча преобладает спастичность m.  pectoralis 
и  m.  subscapularis, в результате формируются чрезмерное 
сгибание плеча, его приведение и ротация кнутри. В сочета-
нии с повышенной активностью m. teres major и m. latissimus 
dorsi при спастичности становятся невозможными актив-
ное и пассивное приведение плеча, разгибание и ротация 
кнаружи в плечевом суставе. Следствиями этого являются 
невозможность достичь объема движений, необходимого 
для  повседневной деятельности, а также предрасположен-
ность к механической травме суставных структур. При спа-
стическом гемипарезе примерно 85% пациентов сообщают 
о боли в плече, тогда как при вялом гемипарезе — 18% [32]. 
У пациентов с нарушением наружной ротации плеча отмеча-
ется более выраженный болевой синдром, причем примене-
ние блокады подлопаточного нерва с целью расслабления 
спастичной m.  subscapularis позволяет значительно умень-
шить боль [33].

Как отмечено ранее, повреждение плечевого сплетения 
и периферических нервов может являться одним из пато-
генетических механизмов постинсультной боли в плече. 
Плечевое сплетение образуется корешками С5–T1 и топогра-
фически расположено в нижней части шеи, кзади от  лест-
ничной мышцы в проксимальной части и позади ключицы 
и грудных мышц в дистальной части. Повреждение плечевого 
сплетения может быть как травматическим, так и атравмати-
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ческим [34]. В случае вялого гемипареза причиной повреж-
дения сплетения чаще всего становится травма вследствие 
натяжения при неудачных движениях в конечности, напри-
мер при вытягивании пациента за руку при транспортировке 
или перемене положения тела [35, 36]. Чаще повреждается 
верхняя часть сплетения. Нейропатия подмышечного нерва 
является одной из основных мононейропатий, предполо-
жительно участвующих в патогенезе постинсультной боли 
в  плече. Она развивается вследствие смещения головки 
плечевой кости вниз при вывихе плеча.

Вместе с тем имеются исследования, в которых не уда-
лось продемонстрировать значимой взаимосвязи между 
постинсультной болью в плече и повреждениями плечево-
го сплетения или периферических нервов, что, вероятно, 
связано с критериями отбора пациентов [37, 38]. Учитывая 
противоречивые данные, в настоящее время нельзя с уве-
ренностью утверждать, что патологии плечевого сплетения 
или мононейропатии принадлежит значимая роль в раз-
витии постинсультной боли в плече. Однако повреждение 
плечевого сплетения или периферического нерва может 
вносить вклад в формирование «замкнутого круга» боле-
вого синдрома, мышечной слабости и прогрессирующе-
го вывиха плеча.

Следующий важный механизм формирования постин-
сультной боли в плече связан с нарушениями поверхностной 
и глубокой чувствительности. Центральный постинсультный 
болевой синдром (ЦПБС), или таламический болевой син-
дром, появляется в результате образования очага ишемиче-
ского повреждения в спиноталамокортикальном афферент-
ном пути с патологической нейрональной реорганизацией. 
В результате возникает болевой синдром в плече при отсут-
ствии повреждения самого плечевого сустава и  периар-
тикулярных тканей. Центральная сенситизация — особое 
патологическое состояние, которое может наблюдаться при 
ЦПБС и КРБС и характеризуется патологической реактивно-
стью ноцицептивных нейронов с формированием дизесте-
зии. Сенситизация часто сопровождается изменением уров-
ня нейротрансмиттеров, включая серотонин и норадрена-
лин [28]. Центральная постинсультная боль характеризуется 
широким диапазоном болевых ощущений — от диффузных 
и тянущих до острых и режущих.

КРБС 1-го типа (рефлекторная симпатическая дистрофия) 
и КРБС 2-го типа (каузалгический синдром) характеризуются 
болью, которая по интенсивности несоразмерна степени мор-
фологического повреждения тканей, нарушением функции 
периферической и/или центральной автономной иннерва-
ции и дистрофическими изменениями конечности, часто 
(но не всегда) возникающими в результате травмы. КРБС 
нарушает подвижность конечности как вследствие болевого 
синдрома, так и в результате быстро развивающегося адге-
зивного капсулита. Распространенность КРБС у  пациентов 
с гемипарезом может достигать 23% [39]. Точный патологи-
ческий механизм, лежащий в основе формирования КРБС, 
в настоящее время остается невыясненным. Исследования 
демонстрируют взаимосвязь между КРБС 1-го типа, спастич-
ностью и нарушениями чувствительности [40, 41]. Большое 
значение имеет повреждение мягких тканей плеча при геми-
парезе в сочетании с патологическим процессом в  голов-
ном мозге [42].

Ранее неоднократно упоминалось значение механических 
факторов в формировании постинсультной боли в плече. 
Вывих плеча — статическое смещение головки плечевой 
кости относительно суставной ямки. Необходимым условием 

для формирования вывиха является нарушение целостности 
плечелопаточного сустава. При обследовании обнаружива-
ют щель между головкой плечевой кости и акромиальным 
отростком. Ширину щели можно оценить при проведении 
рентгенографии или УЗИ. На ранних этапах после инсульта 
отмечается вялость мышц пораженной конечности, что спо-
собствует нарушению стабильности сустава и предраспо-
лагает к тракционному повреждению. Основной причиной 
развития болевого синдрома становится неспособность 
парализованной мускулатуры плеча обеспечить динамиче-
скую стабильность плечевого сустава. Мягкотканные струк-
туры сустава (например, капсула сустава) подвергаются 
растяжению. Предполагается, что растяжение способствует 
ишемии сухожилий m. supraspinatus и длинной головки 
m. biceps  [43]. В этот период чаще всего наблюдается сме-
щение головки плечевой кости книзу, в то время как при 
развитии спастичности отмечается смещение вперед, назад 
или вращение кнутри [44].

В настоящее время взаимосвязь между вывихом плечевого 
сустава и постинсультной болью в плече остается предметом 
дискуссий. В исследовании дизайна «случай — контроль», 
включавшем 107 пациентов с гемиплегией [43], оценивали 
связь между болью в плече и наличием или отсутствием 
вывиха плечевого сустава. У пациентов с вывихом плечевого 
сустава отмечался значительно более выраженный болевой 
синдром как на момент госпитализации, так и при выписке, 
а также при обследовании через 30–40 дней. В этой группе 
наблюдались более выраженное нарушение способности 
к выполнению повседневной деятельности и бо’льшая про-
должительность стационарного лечения. Результаты данно-
го исследования убедительно свидетельствуют о наличии 
взаимосвязи между вывихом плеча и постинсультной болью 
в плече. Однако сравнительные исследования такого рода 
ограничены размерами выборки и методологией оценки.

Как отмечено выше, основная функция вращательной 
манжеты плеча — стабилизация головки плечевой кости 
относительно суставной поверхности лопатки во время 
движений в суставе. Маловероятно, что гемиплегия сама 
по себе становится причиной травмы вращательной манжеты 
плеча, скорее всего аномальное положение костно-хряще-
вых структур, дисбаланс мышечной силы и спастичность 
приводят к сдавлению манжеты и формированию разрывов. 
Кроме того, у пациентов с инсультом высок риск падений, 
что также может привести к травме вращательной манжеты, 
незамеченной на ранних стадиях инсульта.

Важно упомянуть и о других суставных причинах постин-
сультной боли в плече. Термин «синдром замороженного 
плеча» часто используют для описания ситуации с резким 
уменьшением объема движений в плечевом суставе, однако 
он неспецифичен и не учитывает степень ограничения пас-
сивных движений (т. е. нарушение подвижности в суставе) 
и активных движений (т. е. ограничение вследствие болево-
го синдрома или мышечной слабости). «Адгезивный капсу-
лит» — более точный термин, характеризующий состояние, 
которое сопровождается значительным ограничением как 
активных, так и пассивных движений в плечевом суставе 
и возникает в отсутствие какого-либо известного внутренне-
го повреждения плеча [45, 46]. Адгезивный капсулит может 
быть следствием ограничения движений в плече в результате 
болевого синдрома с последующей атрофией тканей из-за 
отсутствия нагрузки и формированием контрактуры [47]. 
Боль, связанная с адгезивным капсулитом, также теорети-
чески может приводить к иммобилизации [48]. Прогноз 
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при адгезивном капсулите благоприятный, однако требуются 
определенные усилия для сохранения объема движений 
и  мышечной силы. Иммобилизация конечности вследствие 
спастичности может повышать риск развития суставного 
спаечного процесса [27].

Как и при большинстве скелетно-мышечных заболеваний, 
важно оценивать вклад мышечной боли в общий боле-
вой синдром при постинсультной боли в плече. Несмотря 
на  большой объем исследований влияния миофасциальной 
боли на боль в плече в общей популяции, исследования, 
посвященные миофасциальной боли при постинсультной 
боли в плече представлены в ограниченном объеме. 

Проблема дифференциальной диагностики причин 
постинсультной боли в плече заключается в отсутствии пато-
гномоничной взаимосвязи с каким-либо конкретным типом 
боли. Тянущая боль может возникать как при ущемлении 
мышцы или капсулы сустава, так и в результате повреждения 
верхнего мотонейрона и развития спастичности. Острая 
боль, аллодиния или гиперпатия, возникающие в результате 
повреждения нижнего мотонейрона, как в случае нейропа-
тии подмышечного нерва, могут проявляться симптомами, 
сходными с болями, развивающимися при нарушении чув-
ствительности центрального генеза [49].

Таким образом, патогенетические факторы, лежащие 
в  основе постинсультной боли в плече, условно подраз-
деляют на две категории: неврологические и механи
ческие. К неврологическим факторам относят спастичность, 
повреждение плечевого сплетения, КРБС и центральную сен-
ситизацию [50]. В число механическим факторов включают 
вывих плечевого сустава, повреждение суставной капсулы, 
костных и хрящевых структур плечевого сустава, адгезивный 
капсулит [51]. Важно отметить, что у одного и того же паци-
ента может иметься комбинация из нескольких неврологи
ческих и механических факторов.

ПРОФИЛАКТИКА, ЛЕЧЕНИЕ  
И РЕАБИЛИТАЦИЯ
Основой профилактики постинсультной боли в плече явля-
ются правильные уход и перемещение пациентов, а также 
позиционирование конечности, особенно в первые несколь-
ко дней после инсульта. Правильное позиционирование 
конечности, поддержка, использование щадящей техники 
перекладывания и транспортировки пациентов позволяют 
предотвратить или уменьшить выраженность болевого син-
дрома, предохраняя вращательную манжету плеча от допол-
нительной травматизации. Чаще всего рекомендуют поддер-
живать плечо в положении приведения, внешней ротации 
и  сгибания. Целью является достижение симметрии плеч 
на стороне поражения и на здоровой стороне.

Для профилактики постинсультной боли в плече необ-
ходимо стремиться к сохранению подвижности плечевого 
сустава у пациентов со спастичностью, а также проводить 
профилактику контрактур у пациентов с вялой гемиплеги-
ей. Лечение больных с травмами вращательной манжеты 
плеча при плегии или парезе обычно консервативное [52]. 
В ряде случаев продемонстрировано уменьшение болево-
го синдрома при выполнении иглоукалывания в области 
триггерных точек в  сочетании со стандартной программой 
реабилитации [53].

Эластичный бинт и повязки при парезе верхней конечно-
сти накладывают для придания правильного анатомического 
положения и предотвращения вывиха. Повязки начинают 
применять в остром периоде инсульта с целью профилактики 

развития постинсультной боли в плече [54]. Фиксирующие 
повязки на плечо уменьшают стрессовое воздействие 
на  плечевой сустав, за счет уменьшения гравитационного 
воздействия на сустав обеспечивается профилактика выви-
ха. В то же время при неправильном положении конечности 
в повязке и отсутствии лечебной физкультуры возможно 
развитие контрактур. Использование фиксирующих повязок 
рекомендуют при вялом параличе верхней конечности и, 
если пациент ходит, — для защиты плечевого сустава от воз-
можных негативных воздействий [55].

Лечебная физкультура — важнейший компонент постин-
сультной реабилитации. К упражнениям, направленным на 
сохранение пассивного объема движений в суставе, следует 
приступать сразу после стабилизации состояния пациента 
в  остром периоде инсульта. При пассивном приведении 
конечности надо соблюдать осторожность, чтобы не повре-
дить вращательную манжету. Упражнения на пассивное дви-
жение конечности уменьшают риск развития постинсультной 
боли в плече на 43% [56].

В связи с полиэтиологичностью постинсультной боли 
в  плече в последние десятилетия усилия были направлены 
на разработку комплексных лечебных подходов. Описаны 
54 комбинации различных лечебных методов, которые клас-
сифицированы в 8 групп. К наиболее распространенным 
методам лечения при постинсультной боли в плече относят 
физиотерапию, применяемую в 32% случаев [57]. Несмотря 
на значительное количество исследований, доказательная 
база в данной области является крайне ограниченной. 
Приведем наиболее эффективные методы.

Электромиостимуляцию (ЭМС) в клинических условиях 
проводят в двух режимах: функциональном и нейромы-
шечном. Чрескожную высокочастотную электростимуляцию 
применяют для обезболивания. Показано большое значение 
ЭМС в функциональном режиме для уменьшения выраженно-
сти болевого синдрома и улучшения двигательной функции 
при постинсультной боли в плече [58, 59].

В ходе систематического обзора, включавшего пять ран-
домизированных клинических исследований, была оценена 
эффективность внутримышечного введения ботулиническо-
го токсина типа А (БТА) у пациентов с постинсультной болью 
в плече. Показаны значительное уменьшение болевого син-
дрома через 3–6 месяцев и увеличение объема внешней 
ротации плеча через 1 месяц [60]. Установлено, что введение 
БТА в m. subscapularis позволяет уменьшить боль, обуслов-
ленную спастичностью, а также нарастить объем пассивных 
движений в плечевом суставе [61]. Однако в дальнейшем 
при проведении систематического обзора десяти рандо-
мизированных клинических исследований, посвященных 
изучению эффективности инъекций БТА при постинсультной 
боли в плече в позднем восстановительном периоде, были 
получены противоречивые данные [59].

В исследовании результатов субакромиального введения 
кортикостероидов у 60 пациентов с постинсультной болью 
в плече продемонстрирована значительная эффективность 
метода [62]. При систематическом обзоре трех рандоми-
зированных клинических исследований, посвященных изу-
чению эффективности внутрисуставных инъекций корти-
костероидов, также показаны положительные результаты 
в отношении снижения постинсультной боли в плече [59].

Применение блокады надлопаточного нерва широко 
изучено при механической боли в плече в общей попу-
ляции  [63]. В настоящее время опубликовано несколько 
исследований, посвященных оценке результатов блокады 
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при постинсультной боли в плече. Показаны безопасность 
и эффективность блокады надлопаточного нерва у пациен-
тов с постинсультной болью в плече, отмечено более быстрое 
наступление обезболивающего эффекта, чем при терапевти-
ческом применении ультразвука, при сходном увеличении 
объема движений через 4 недели после лечения [64].

Имеются данные о том, что применение высокочастот-
ной ритмической транскраниальной магнитной стимуляции 
(рТМС) на область первичной двигательной коры или дор-
солатеральной префронтальной коры у пациентов с хрони-
ческим болевым синдромом обеспечивает долгосрочный 
анальгетический эффект [65]. В многочисленных исследова-
ниях продемонстрирована эффективность рТМС при различ-
ных состояниях, сопровождающихся хроническим болевым 
синдромом, включая нейропатическую боль, фибромиалгию, 
миофасциальный болевой синдром, КРБС, боль в спине 
и  т.  д. [66–69]. В то же время исследования, касающиеся 
лечения пациентов с постинсультной болью в плече с приме-
нением рТМС, крайне малочисленны.

В ходе недавно проведенного исследования G. Choi 
и  соавт. (2018) выполняли высокочастотную (10 Гц) рТМС 
зоны М1 пораженного полушария 24 пациентам (11 жен-
щинам и 13 мужчинам; средний возраст — 59,0 ± 8,0 года), 
перенесшим ишемический или геморрагический инсульт 
и страдающим постинсультной болью в плече продолжи-

тельностью не менее 3 месяцев. Авторы продемонстриро-
вали 25–30-процентное снижение интенсивности болевого 
синдрома в основной группе после начала сеансов рТМС, 
которое сохранялось в течение всех 4 недель исследова-
ния. В группе контроля, где пациентам осуществляли ими-
тацию рТМС, статистически значимых изменений степени 
выраженности болевого синдрома не отмечалось. Следует 
подчеркнуть, что исследование проводилось у пациентов 
с хроническим болевым синдромом, рефрактерным к тера-
пии пероральными анальгетиками, и стойкий положитель-
ный эффект достигался на первые сутки применения [70]. 
Вероятно, уже в настоящее время можно говорить о том, 
что рТМС представляет собой перспективный, безопасный 
и эффективный метод контроля болевого синдрома при 
постинсультной боли в плече.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Боль в плече — распространенное полиэтиологическое 
осложнение инсульта, приводящее к ограничению повсе
дневной деятельности и снижению качества жизни пациен-
тов, ограничивающее активное участие больных в реабили-
тационных мероприятиях. В настоящее время разработаны 
различные подходы к лечению и реабилитации пациентов 
с постинсультной болью в плече, которые позволяют добить-
ся определенного улучшения и контроля болевого синдрома.
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Факторы, сопутствующие нарушениям 
постурального баланса у пациентов 
с хронической ишемией мозга
И.П. Ястребцева, И.К. Томилова, Е.Л. Алексахина, В.В. Белова, Ю.В. Карпунина

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России

Цель исследования: изучение факторов, сопутствующих нарушениям постурального баланса (ПБ) у пациентов с хронической ишемией 
мозга (ХИМ).
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. Обследовано 87 пациентов с нарушением ПБ при ХИМ IIБ стадии: оценивали постуральные и психические 
функции, состояние праксиса и гнозиса, эмоциональной сферы; определяли содержание малонового диальдегида (МДА) в сыворотке 
крови; исследовали акустические когнитивные вызванные потенциалы (АКВП); проводили компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию головного мозга. 
Результаты. Коэффициент корреляции степени динамических нарушений ПБ с состоянием конструктивного, пространственного 
и динамического праксиса, выраженностью когнитивных расстройств по батарее лобной дисфункции (FAB) и ее компоненту «концеп-
туализация» был выше 0,7; с показателями «беглость речи» и «простая реакция выбора» FAB, амплитудой N2/P3 АКВП — от 0,4 до 0,7; 
с выраженностью радикалов агрессии и враждебности — от –0,7 до –0,4; со степенью аффективных расстройств в целом по опроснику 
А. Басса и А. Дарки, содержанием МДА и латентным периодом P3 АКВП — ниже –0,7.
Заключение. Расстройства равновесия при ХИМ IIБ стадии коррелируют с выраженностью аффективных расстройств и когнитивных 
нарушений, что сочетается с ростом амплитуды N2/P3 и латентного периода P3 АКВП. Обнаружена также корреляция между повышени-
ем уровня МДА в сыворотке крови и степенью постуральных расстройств.
Ключевые слова: хроническая ишемия мозга, постуральный баланс, равновесие, вызванные потенциалы.
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Study Objective: to study the factors associated with postural balance (PB) disorders in patients with chronic brain ischemia (CBI).
Study Design: prospective study.
Materials and Methods. 87 patients with PB disorders associated with CBI stage IIB were examined: postural and mental functions, praxis 
and gnosis, emotional sphere were assessed; serum malondialdehyde (MDA) concentration was determined; acoustic cognitive evoked 
potentials (ACEP) were studied; brain CT and MRI were performed.
Study Results. The correlation parameter of the dynamic PB disorders rate with the condition of the constructional, spacial and dynamic 
praxis, the rate of cognitive disorders in accordance with the Frontal Assessment Battery (FAB) and its component "conceptualization" 
exceeded 0.7; for "word fluency" and "simple selection reaction" of FAB, ACEP N2/P3 range — 0.4 to 0.7; with the intensity of aggression 
and hostility radical — from –0.7 to –0.4; overall affective disorder rate under Buss-Durkey Inventory, MDA concentration and latent period 
of ACEP P3 — below –0.7.
Conclusion. Balance disorders associated with CBI stage IIB correlate with the intensity of affective disorders and cognitive dysfunctions, 
matching the increase in N2/P3 range and latent period of ACEP P3. There is also correlation between increased serum MDA level and the rate 
of postural disorders.
Keywords: chronic brain ischemia, postural balance, balance, evoked potentials.

Factors Associated with Postural Balance Disorders in Patients 
with Chronic Brain Ischemia
I.P. Yastrebtseva, I.K. Tomilova, E.L. Aleksakhina, V.V. Belova, Yu.V. Karpunina
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Проблема хронической ишемии мозга (ХИМ), в связи 
с ее высокой распространенностью и тяжестью ослож-
нений, имеет важное медицинское и социальное зна-

чение. На развернутых стадиях ХИМ приводит к тяжелым 
нарушениям, существенно ограничивающим активность 
больных. Поэтому важен вопрос выявления реабилитацион-
ного потенциала пациента, определения инструментальных 
и клинико-лабораторных маркеров (факторов, показателей) 
эффективности различных программ улучшения нарушен-
ных функций [1]. 

Хроническая сосудистая патология головного мозга — 
одна из основных причин когнитивных и постуральных 
нарушений у людей старшего возраста [2]. Наличие ХИМ 
определяет прогрессирующее нарастание неврологического 
дефицита, в частности расстройства высших мозговых функ-
ций [3]. Нарушения стояния и ходьбы могут появляться уже 
на ранних стадиях болезни [4]. Прогрессирование сосуди-
стого церебрального процесса сопровождается развитием 
стойкой неврологической симптоматики, к числу которой 
относится и вестибуло-атактический синдром, проявляю-
щийся головокружением, пошатыванием, постуральной 
неустойчивостью. В начале заболевания эти расстройства 
у больных не вызывают серьезных проблем, но по мере его 
прогрессирования их инвалидизирующее влияние неуклон-
но возрастает [5]. 

Целью исследования явилось изучение факторов, сопут-
ствующих нарушениям постурального баланса у пациен-
тов с ХИМ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе клиники Ивановской государственной медицинской 
академии нами были обследованы 87 пациентов в возрасте 
45–70 лет (средний возраст — 62,09 ± 9,18 года): 61 жен
щина (70,1%) и 26 мужчин (29,9%) с наличием постураль-
ных/когнитивных и постуральных дисфункций при ХИМ 
IIБ  стадии. Критериями исключения стали грубые наруше-
ния постурального баланса, деменция, клинически выражен-
ная депрессия, парезы, нарушения речи, дрожательные про-
явления синдрома паркинсонизма, а также онкологические, 
инфекционные поражения ЦНС, ЧМТ.

Проводилось клиническое неврологическое обследование 
с оценкой выраженности повреждения функций, а также огра-
ничений активности и участия по Международной классифи-
кации функционирования, ограничений жизнедеятельности 
и здоровья. Состояние постуральных функций оценивали на 
основании теста М. Тинетти и стабилометрии с использова-
нием компьютерного стабилоанализатора «Стабилан-01-2» 
(ЗАО  «ОКБ "Ритм"», г. Таганрог, Россия) с биологической 
обратной связью при спокойном стоянии пациента с установ-
кой стоп в промежуточном стандарте при открытых и закры-
тых глазах. Для диагностики когнитивного снижения исполь-
зовали батарею лобной дисфункции (англ. Frontal Assessment 
Battery, FAB) и тест рисования часов, для оценки внимания — 
пробу Бурдона, памяти — тест запоминания 10 слов. 

Выполнялось комплексное нейропсихологическое обсле-
дование: тесты на зрительный гнозис (зеркальное изобра-
жение букв и цифр, ранжирование цветов по цветовому 
тону), тактильный (проба О. Ферстера, проба на тактильный 
предметный гнозис, тактильное узнавание материала и раз-
мера предмета), предметный (проба В. Поппельрейтера), 
слуховой гнозис (проба на оценку ритмов), а также пробы 
на моторный праксис (действия с предметами), идеатор-
ный (символические действия), конструктивный и про-

странственный (рисование с переворотом Л.И. Вассермана), 
динамический праксис (проба «кулак — ребро — ладонь»). 
Для диагностики проявлений агрессии и враждебности 
использовали опросник А. Басса и А. Дарки. Исследовали 
акустические когнитивные вызванные потенциалы (АКВП). 
Анализировали интенсивность окислительного стресса 
по  содержанию ТБК-зависимого продукта — малонового 
диальдегида (МДА) в сыворотке крови, определенному спек-
трофотометрическим методом [6]. Для оценки структурных 
церебральных изменений проводили компьютерную и маг-
нитно-резонансную томографию головного мозга. 

Статистическую обработку материала выполняли с расче-
том средней арифметической величины (М), ошибки средней 
арифметической (m) и с применением корреляционного 
анализа по Спирмену. Различия считали статистически зна-
чимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным теста М. Тинетти, динамические нарушения посту-
рального баланса принадлежали к дисрегуляторному (лоб-
ному) типу и имели умеренную степень выраженности: 
30,55  ± 3,88 балла. По результатам FAB, умеренное ког-
нитивное снижение отмечалось у 85,1% обследованных. 
Результаты теста рисования часов соответствовали воз-
растной норме: у  пациентов 45–59 лет — 9,8 ± 0,7 балла; 
60–70 лет — 9,3 ± 0,9 балла. Отмечались нарушения памяти 
по тесту запоминания 10 слов, зрительного гнозиса по тестам 
с зеркальным изображением цифр и ранжированием цветов 
по цветовому тону, слухового гнозиса по пробе на оценку 
ритмов, тактильного гнозиса по пробе О. Ферстера, конструк-
тивного и пространственного праксиса по тесту рисования 
с  переворотом Л.И. Вассермана и динамического праксиса 
по пробе «кулак — ребро — ладонь» (табл. 1). Уровень МДА 
в сыворотке крови был повышенным: 3,04 ± 1,31 мкмоль/л 
(референсные значения < 1,2 мкмоль/л). Латентный период 
P3 и амплитуда N2/P3 АКВП составили 375,67 ± 46,23 мс 
и 10,51 ± 3,74 мкВ соответственно.

По результатам компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии головного мозга у пациентов с наличием посту-

Таблица 1
Результаты психологических 

и нейропсихологических тестов  
в группе исследования, баллы

Тесты Значения

Батарея лобной дисфункции, общий балл
В том числе:

• концептуализация
• беглость речи
• динамический праксис
• простая реакция выбора
• усложненная реакция выбора
• исследование хватательных рефлексов

13,55 ± 2,48

2,50 ± 0,65
2,47 ± 0,54
2,50 ± 0,67
2,07 ± 0,66
1,78 ± 0,64
2,27 ± 0,45

Тест рисования часов 9,67 ± 0,79

Тест с зеркальным изображением цифр 1,09 ± 0,30

Тест с ранжированием цветов  
по цветовому тону

1,51 ± 0,62

Проба на оценку ритмов 1,25 ± 0,44

Проба О. Ферстера 8,06 ± 1,26

Тест запоминания 10 слов 4,12 ± 1,05
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ральных/когнитивных и постуральных дисфункций при ХИМ 
IIБ стадии выявлено локальное расширение субарахно
идального пространства (табл. 2).

Степень динамических нарушений постурального баланса, 
определенная по тесту М. Тинетти, имела сильную поло-
жительную корреляцию с нарушениями конструктивного, 
пространственного и динамического праксиса, со степенью 
когнитивных нарушений по результатам FAB и со значением 
компонента FAB «концептуализация»; статистически значимая 
положительная связь средней силы определена между данны-
ми теста М. Тинетти и показателями «беглость речи» и «прос
тая реакция выбора» FAB, а также амплитудой N2/P3 АКВП 
(рис. 1). Сильная отрицательная корреляция наблюдалась 
с  выраженностью аффективных расстройств, содержанием 

МДА в сыворотке крови и латентным периодом P3 АКВП; отри-
цательная связь средней силы — с выраженностью агрессии 
и враждебности по опроснику А. Басса и А. Дарки (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Сохранение равновесия и координации движений — одно из 
важнейших условий жизнедеятельности человека, которое 
позволяет ему активно перемещаться в окружающем его 
пространстве [7]. Нарушения ходьбы являются одним из 
главных факторов, ухудшающих качество жизни пациентов 
с  дисциркуляторной энцефалопатией. Особую значимость 
эта проблема приобретает в старших возрастных груп-
пах  [8]. Постуральные нарушения также являются харак-
терными симптомами паркинсонизма, могут быть связаны 
с перенесенным инсультом и другими церебральными пора-
жениями [9]. Ведущее место среди расстройств локомоции 
у пациентов с дисциркуляторной энцефалопатией занимают 
нарушения ходьбы лобного типа [10]. При ХИМ IIБ стадии 
у больных выявляется умеренная степень нарушения общей 
двигательной активности согласно тесту М. Тинетти [11], 
что подтверждается и нашими исследованиями.

Значительную роль играет связь двигательного и умствен-
ного дефицита. Снижение когнитивного контроля любо-
го движения проявляется в нарушениях сначала сложных 
моторных актов, а затем и простых. Выявлено, что «неуве-
ренная походка» отмечается в 23% случаев у больных без 
деменции и в 26% — с деменцией [12]. По мере утяжеления 
нарушений локомоторных функций могут нарастать ког-
нитивные расстройства [13], что выражается в снижении 
памяти, замедленности психических процессов, нарушении 
внимания, мышления, способности планировать и контроли-
ровать свои действия. Наибольшие изменения отмечаются 
по результатам FAB (85,1% обследованных нами пациен-
тов имеют умеренную степень когнитивного снижения). 
Обращают на себя внимание выявленные нами сильная 
положительная корреляция степени динамических наруше-
ний постурального баланса со степенью когнитивных нару-
шений по результатам FAB, где низкие баллы свидетельствуют 
о нарушениях функций (R = 0,77), и сильная отрицательная 

Таблица 2
Локальное расширение  

субарахноидального пространства и борозд  
в группе исследования (n = 87)

Примечание. САП — субарахноидальное прост­
ранство.

Локализация расширения САП 
и борозд

Количество  
пациентов 

абс. %

Лобная доля 33 37,93

Височная доля 9 10,34

Сильвиева щель 28 32,18

Теменная доля 24 27,59

Затылочная доля 5 5,75

Передний рог бокового желудочка 7 8,05

Задний рог бокового желудочка 2 2,30

Тело бокового желудочка 19 21,84

Борозды полушарий мозжечка 16 18,39

Рис. 1. Положительные корреляции степени 
динамических нарушений постурального баланса.
Примечание. R ≥ 0,7 — сильная корреляционная 
зависимость; R = 0,4–0,69 — корреляционная 
зависимость средней силы

конструктивный и пространственный праксис

степень когнитивных нарушений  
по батарее лобной дисфункции

беглость речи

динамический праксис

концептуализация

простая реакция выбора
амплитуда N2/P3

0

0,1

0,2

0,3

0,4
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0,9
R

0,6

0,87
0,81
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0,73

0,63 0,63

0,52

Рис. 2. Отрицательные корреляции степени 
динамических нарушений постурального баланса.
Примечание. R ≤ –0,7 — сильная корреляционная 
зависимость; R = –0,69 — –0,4 –корреляционная 
зависимость средней силы

аффективные расстройства

латентный период РЗ
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корреляция результатов теста М. Тинетти, согласно которому 
низкие баллы говорят о нарушениях функций, с латентным 
периодом P3 АКВП (R = –0,94). В свою очередь, латентность 
Р3 возрастает по мере утяжеления нарушений когнитивных 
функций [14], в нашей работе увеличение латентности Р3 
коррелирует со снижением баллов по FAB (R = –0,56). Таким 
образом, когнитивные вызванные потенциалы могут не толь-
ко служить объективными показателями нарушений психи-
ческих функций [15], но и иметь прогностическое значение 
для расстройств равновесия.

На данный момент не существует единого мнения о степе-
ни выраженности когнитивных дисфункций у больных ХИМ 
IIБ стадии. Полученные нами результаты свидетельствуют 
о  преобладании у пациентов с этой патологией когнитив-
ного снижения дисрегуляторного (лобного) типа умеренной 
степени, что совпадает с данными других авторов [16]. 
По иным сведениям, у таких пациентов преобладают легкие 
когнитивные расстройства лобного типа [17]. По получен-
ным ранее данным, в структуре когнитивных дисфункций 
преобладают нарушения параметров FAB «концептуализа-
ция», «беглость речи», «простая и усложненная реакция 
выбора» [18], однако в нашем исследовании статистически 
значимая связь выраженности постуральных нарушений 
и компонента «усложненная реакция выбора» не выявлена.

В работе других авторов у пациентов с ХИМ продемон-
стрировано снижение показателей теста рисования часов. 
Основными ошибками являлись неправильное расположение 
цифр циферблата, неодинаковое расстояние между цифра-
ми [19]. Пациенты, обследованные в рамках нашей работы, 
имели результаты, соответствовавшие возрастной норме.

Данные нейропсихологического анализа также показы-
вают существенные закономерности. Отмечаются тесные 
коррелятивные зависимости между тяжестью расстройств 
равновесия и выраженностью кинетической, пространствен-
ной, а также регуляторной апраксии, характеризующейся 
признаками ослабления или нарушения речевой регуляции 
движений: медленным вхождением в задание, частой потерей 
программы при выполнении серийных движений, сложностью 
выполнения движения в конфликтных ситуациях, появлением 
эхопраксий и персевераций [13]. Исследование праксиса у 
обследованных нами больных выявило нарушения, касав
шиеся преимущественно динамической организации двига-
тельного акта (кинетическая апраксия), расстройства зритель-
но-пространственных синтезов, нарушения пространствен-
ных представлений. Кинетическая апраксия проявляется в 
нарушении последовательности и временно’й организации 
двигательного акта, которое особенно заметно при серийной 
организации движений (проба «кулак — ребро — ладонь»). 
Пространственная, в особенности конструктивная, апраксия 
проявляется при рисовании предмета с его переворотом.

К числу основных факторов, сопутствующих нарушениям 
равновесия, принадлежат также аффективные расстройст
ва. Ранее отмечалось негативное влияние депрессивной 
симптоматики на социальную адаптацию и качество жизни 
пациентов с постуральным дисбалансом [20]. В нашем 
исследовании значительно худшие параметры устойчивости 
пациентов с ХИМ выявились при увеличении выраженности 

агрессии и враждебности. В связи с этим у таких больных 
может возникать социально-психологическая дезадаптация, 
приводящая к формированию постуральной неустойчивости 
и способствующая развитию тревожно-депрессивного рас-
стройства [21]. Необходимо отметить, что эмоциональные 
расстройства часто игнорируются как врачами стационаров, 
так и самими пациентами. Их патогенетическая роль недо
оценивается. Доказано, что сочетание депрессии, когнитив-
ной дисфункции и амиостатических расстройств морфологи-
чески взаимосвязано и увеличивает риск падений, причем 
эти факторы потенцируют друг друга [22].

Один из основных патогенетических механизмов ишемии 
головного мозга составляют возникновение и прогрессиро-
вание окислительного стресса [23]. Повышение концентра-
ции МДА в сыворотке крови пациентов, перенесших ишеми-
ческий инсульт, подтверждается рядом авторов [24]. Однако 
взаимосвязь данного клинико-лабораторного маркера со 
степенью нарушений постурального баланса при ХИМ ранее 
не была исследована должным образом. Доказан статисти-
чески значимый рост уровня МДА при воспроизведении 
модели хронической церебральной гипоперфузии у  крыс 
с двусторонней окклюзией общих сонных артерий [25]. 
Выявленное в нашем исследовании увеличение содержания 
МДА при ухудшении состояния постурального баланса может 
быть использовано в качестве маркера прогрессирования 
неустойчивости пациентов и эффективности предотвращения 
ее дальнейшего развития путем медикаментозной коррекции.

Одним из морфологических маркеров ХИМ является уве-
личение размеров субарахноидальных пространств [26]. 
В нашем исследовании у пациентов наиболее часто наблюда-
лось локальное расширение субарахноидальных пространств 
лобной и теменной доли, тел бокового желудочка и борозд 
полушарий мозжечка. Нейровизуализационное исследование 
Н.Я. Бабушкиной выявило наличие признаков гидроцефалии 
при всех формах ХИМ [27]. При ХИМ IIБ стадии обнаружены 
признаки расширения желудочковой системы в области боко-
вых, 3-го и 4-го желудочков, а также борозд, наиболее выра-
женные по конвекситальной поверхности мозга, что свиде-
тельствовало о сочетанных признаках внутренней и наружной 
гидроцефалии [28]. Своевременная комплексная диагностика 
нарушений при ХИМ, включающая исследования постураль-
ного баланса и факторов, влияющих на него (нейропсихоло-
гического статуса, данных нейровизуализации, когнитивных 
вызванных потенциалов, медиаторных систем), позволит свое
временно внести требуемую коррекцию, что улучшит качество 
лечебных и реабилитационных мероприятий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с хронической ишемией головного мозга 
IIБ стадии степень расстройства равновесия коррелиру-
ет с  выраженностью аффективных расстройств (агрессии 
и враждебности), когнитивных нарушений в виде апраксии 
и дисфункций мышления, что сочетается с увеличением 
амплитуды N2/P3 и латентного периода P3 акустических 
когнитивных вызванных потенциалов. Повышенное содер-
жание малонового диальдегида в сыворотке крови также 
коррелирует со степенью постуральных расстройств.
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Цель исследования: анализ структуры пищевого поведения пациентов с начальными проявлениями болезни Паркинсона (БП).
Дизайн: когортное одномоментное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 65 пациентов с начальными проявлениями БП, I–II стадией заболевания (по шкале Хён — Яра). 
Оценка пищевого поведения проводилась с использованием компьютерной программы Nutrilogic, разработанной на базе ФГБУН «ФИЦ 
питания и биотехнологии».
Результаты. У пациентов выявлено избыточное потребление жиров (+37,6%), преимущественно за счет насыщенных жиров (+36,4%), 
при этом наблюдался дефицит потребления полиненасыщенных жирных кислот, в первую очередь группы омега-3 (–45,0%). Отмечались 
избыточное потребление простых (быстрых) углеводов (+32,5%), дефицит потребления пищевых волокон (–61,0%). Определены дефи-
цит потребления витаминов, прежде всего витамина А (–56,3%), магния (–9,2%), а также избыточное потребление железа (+22,0%) 
и кальция (+6,4%).
Заключение. Анализ структуры пищевого поведения пациентов с начальными проявлениями БП показал отклонения от индивиду-
альных физиологических потребностей, что требует диетологической коррекции с последующей оценкой ее эффективности в рамках 
повышения качества жизни пациентов с БП.
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Болезнь Паркинсона (БП) относится к числу наиболее рас-
пространенных нейродегенеративных заболеваний  [1]. 
Основой клинической картины БП являются двигатель-

ные нарушения (гипокинезия, тремор покоя, ригидность), 

которые манифестируют при гибели 50–80% дофаминерги
ческих нейронов компактной части черной субстанции [2].

С комплексным поражением дофаминергических сис
тем связано появление не только моторных нарушений, 

Study Objective: to analyse the eating behaviours of patients with initial presentation of Parkinson’s disease (PD).
Study Design: cohort cross-sectional study.
Materials and Methods. 65 patients with initial PD were examined (disease stage I-II (Hoehn and Yahr Rating Scale). The eating behaviour 
was analysed using Nutrilogic software developed by the Federal Research Centre of Nutrition, Biotechnology and Food Safety.
Study Results. Patients demonstrated excessive fat consumption (+37.6%), mostly due to saturated fats (+36.4%), accompanied by deficit of 
polyunsaturated fatty acids, primarily of omega-3 group (-45.0%). Excessive consumption of simple carbohydrates (+32.5%) and food fibre 
deficit (-61.0%) were noted. Besides, it was found out that subjects suffered from vitamin deficit, primarily of vitamin А (-56.3%), magnesium 
(-9.2%), and excessive ferrum (+22.0%) and calcium (+6.4%) consumption.
Conclusion. Analysis of eating behaviours of patients with initial presentation of PD demonstrated deviations from individual physiological 
needs requiring nutritional correction followed up by assessment of its efficiency in order to improve the quality of life of patients with PD.
Keywords: Parkinson’s disease, early presentation, non-motor manifestations, eating behaviour, nutrients.
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но и широкого спектра вегетативных, сенсорных, аффектив-
ных, когнитивных проявлений, которые могут возникать на 
доклинической стадии БП, иногда задолго до манифестации 
классических двигательных расстройств. Частота и тяжесть 
немоторных нарушений коррелируют с длительностью БП 
и  тяжестью моторных расстройств [3]. По данным ряда 
исследователей, немоторные симптомы в значительной сте-
пени определяют качество жизни пациентов с БП [4, 5]. 
В  премоторной фазе БП преобладают гипосмия, инсомни-
ческие расстройства фазы быстрого движения глаз, запоры, 
депрессия, боли; для поздних стадий заболевания более 
характерны трудности при глотании, неполное опорожнение 
кишечника, нарушение мочеиспускания, ортостатическая 
гипотензия, нарушение когнитивных функций, психозы [6].

Среди немоторных симптомов отмечаются наруше-
ния метаболизма, которые проявляются изменениями 
основного обмена, массы тела, дисбалансом питания [7].  
В  нескольких клинических исследованиях установлена 
связь между длительностью БП, выраженностью двига-
тельных и немоторных симптомов и изменением пищевого 
поведения пациентов [8, 9].

Контроль потребления пищи и энергетического метабо-
лизма зависит от взаимодействий энергетического гомео
стаза, эмоциональных факторов (в том числе гедонических 
аспектов пищи) и факторов внешней среды. Эти сложные 
взаимодействия обеспечивает сеть взаимосвязанных нейро-
нов гомеостатической и гедонической систем, получающих 
и  интегрирующих множественные орексигенные и  анорек-
сигенные сигналы от периферических тканей о концентра-
ции питательных веществ в крови, а также других облас
тей  ЦНС. Гипоталамус является центральным компонентом 
данной сети и содержит несколько ядер, которые осущест-
вляют двунаправленный гомеостатический контроль потреб
ления пищи и метаболизма в ответ на периферические 
сигналы, отражающие поглощающее состояние и энергети-
ческий резерв. Островная кора, орбитофронтальная кора, 
прилежащее ядро прозрачной перегородки, миндалевидное 
тело и дофаминергические нейроны вентральной тегмен-
тальной области играют ключевую роль в контроле пищево-
го поведения [10].

Вследствие изменений пищевого поведения, уровня энер-
готрат у больных БП с прогрессированием заболевания 
может отмечаться рост или снижение массы тела [11]. 
Вопрос о роли повышенной массы тела у пациентов с БП 
остается спорным. Определенной взаимосвязи между ИМТ 
и риском развития БП в ходе крупных эпидемиологических 
исследований установлено не было [12]. Однако описана 
возможная корреляция абдоминального ожирения с повы-
шенным риском развития БП [13]. 

Около 50% пациентов с БП отмечают непреднамеренное 
снижение веса [14]. Причинами потери веса при БП могут 
быть снижение потребления энергии вследствие дисфунк-
ции желудочно-кишечного тракта, увеличение энерготрат, 
вызванное моторными проявлениями заболевания (тремо-
ром, ригидностью, дискинезиями) или усилением метабо-
лизма глюкозы при применении препаратов леводопы [15]. 
С учетом роли дофамина в регуляции гедонических механиз-
мов пищевого поведения предполагается влияние дофами-
новой дисфункции на  снижение массы тела у пациентов с 
БП путем образования анорексигенных сигналов в гипота-
ламусе [14, 16]. Снижение массы тела пациентов на ранних 
стадиях заболевания является прогностически неблагопри-
ятным признаком [17]. Пациенты со сниженной массой тела 

также имеют более высокий риск развития дискинезий при 
лечении препаратами леводопы по мере прогрессирования 
заболевания [18]. Такие частые немоторные проявления, 
как запоры, гастропарез, дисфагия, в значительной степени 
ухудшают качество жизни пациентов, могут приводить к 
дефициту поступления питательных микроэлементов [11].

В ряде исследований отмечена корреляция дефицита 
потребления тиамина, витамина D, магния, полиненасы-
щенных жирных кислот, повышенного потребления железа, 
животных жиров с высоким риском развития БП [19–22]. 
Другие авторы отмечают возможность снижения риска раз-
вития заболевания при повышенном потреблении вита-
мина  Е, бета-каротина, флавоноидов [20, 23, 24]. В иссле-
довании пищевого поведения 1053 пациентов с БП было 
отмечено, что употребление в пищу свежих овощей, фруктов, 
орехов и  семян, рыбы, оливкового масла, вина, кокосового 
масла, свежих трав и использование специй связаны со ста-
тистически значимо более медленным прогрессированием 
заболевания [25]. С другой стороны, увеличение потребле-
ния консервированных фруктов и овощей, молочных про-
дуктов, жареной пищи, говядины ассоциировалось с ростом 
скорости прогрессирования заболевания [25].

Таким образом, изучение особенностей пищевого пове-
дения пациентов с начальными проявлениями БП с после-
дующей диетологической коррекцией может быть одним 
из факторов повышения качества жизни при этом прогрес-
сирующем нейродегенеративном заболевании [26].

Цель исследования: анализ структуры пищевого пове-
дения пациентов с начальными проявлениями болезни 
Паркинсона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рамках совместного научного исследования Федераль
ного исследовательского центра питания, биотехнологии 
и  безопасности пищи (г. Москва) и Московского област-
ного научно-исследовательского клинического института 
им.  М.Ф.  Владимирского, одобренного локальным этиче-
ским комитетом, проведена оценка фактического питания 
65  пациентов с начальными проявлениями БП. Больные 
ранее не получали дофаминергической терапии и имели 
I–II  стадию заболевания (по шкале Хён — Яра); сред-
ний возраст пациентов составил 51,2 ± 5,7 года, ИМТ — 
28,5 ± 1,0 кг/м2. 

Оценку пищевого поведения проводили с использова-
нием компьютерной программы Nutrilogic, разработанной 
на базе Научно-исследовательского института питания РАН. 
Оценивали долю (%) отклонения от индивидуальной физио-
логической нормы.

Статистическая обработка выполнена с помощью про-
граммного пакета Statistica 10.0 (StatSoft, США) c исполь-
зованием описательной статистики и непараметрических 
методов анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Структура пищевого поведения пациентов с начальными 
проявлениями БП представлена в таблице.

Как видно из таблицы, пищевое поведение пациентов 
с начальными стадиями БП характеризовалось избыточным 
потреблением жиров (+37,6%), преимущественно за счет 
насыщенных жирных кислот (+36,4%); при этом наблюдался 
дефицит потребления полиненасыщенных жирных кислот, 
в  первую очередь группы омега-3 (–45,0%). В спектре 
углеводов отмечалось избыточное потребление простых 
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(быстрых) углеводов (+32,5%). Наряду с этим выявлен выра-
женный дефицит потребления пищевых волокон (–61,0%). 
Среди витаминов наиболее выраженный дефицит обнаружен 
в потреблении витамина А (–56,3%). В группе минералов 
наблюдались избыточное потребление железа (+22,0%), 
тенденция к увеличению потребления кальция (+6,4%) и к 
дефициту — магния (–9,2%).

Таким образом, паттерн пищевого поведения пациентов 
с начальными проявлениями БП не был сбалансированным 

по основным нутриентам и характеризовался избыточным 
потреблением жиров за счет насыщенных жирных кис-
лот при дефиците полиненасыщенных (особенно омега-3) 
и  избыточным потреблением простых углеводов на фоне 
выраженного дефицита употребления в пищу пищевых воло-
кон. Подобная структура пищевого поведения может отра-
жать адаптацию к изменению метаболизма при БП [7]: 
повышению скорости окисления жиров и углеводов на фоне 
повышенного уровня основного обмена.

Отмечался дефицит потребления витаминов, среди кото-
рых дефицит витамина А был максимальным. Спектр потреб
ления микроэлементов характеризовался избыточным 
потреблением железа и кальция при тенденции к уменьше-
нию потребления магния, что, по ряду данных, может являть-
ся фактором риска развития заболевания [21, 22].

Традиционный подход к коррекции метаболических нару-
шений включает в себя рекомендации по построению изока-
лорийного рациона с учетом индивидуальных физиологиче-
ских потребностей организма. Основываясь на полученных 
данных, пациентам с повышенным уровнем основного обме-
на можно дать следующие диетологические рекомендации: 
1) надо стремиться к соблюдению принципа изокалорийности 
питания; 2) при этом необходимо изменить структуру рацио-
на в виде уменьшения потребления насыщенных жирных кис-
лот и увеличения потребления омега-6 и, особенно, омега-3 
полиненасыщенных жирных кислот, увеличения квоты мед-
ленных углеводов и редукции моно- и дисахаридов; 3) сле-
дует повысить потребление пищевых волокон, витамина А; 
4) желательно увеличить в рационе квоты магния, а также 
исключить избыточное потребление железа и кальция.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ структуры пищевого поведения пациентов с началь-
ными проявлениями болезни Паркинсона (БП) показал 
отклонения от индивидуальных физиологических потреб-
ностей, что требует диетологической коррекции с последу
ющей оценкой ее эффективности.

Оценка питания с дальнейшим назначением индивиду-
альной диетологической коррекции должна быть частью 
обычной работы при ведении пациентов с БП, которая 
позволит улучшить пищевой статус, нормализовать массу 
тела и повысить качество жизни пациентов [26]. Это имеет 
большое значение в рамках комплексного подхода к веде-
нию пациентов с неуклонно прогрессирующим нейродегене-
ративным заболеванием.

Таблица
Отклонение от индивидуальной 

физиологической нормы потребления 
основных нутриентов у пациентов 

с начальными проявлениями 
болезни Паркинсона (n = 65)

Примечание. Данные представлены в форме 
M ± SE, где M — среднее значение, SE — стандарт-
ная ошибка среднего.

Нутриенты Отклонение 
от индивидуальной 
физиологической 

нормы, %

Белок +3,2 ± 23,1

Пищевые волокна –61,0 ± 11,4

Общий жир +37,6 ± 12,5

Холестерин +33,1 ± 65,2

Насыщенные жирные кислоты +36,4 ± 18,5

Полиненасыщенные жирные 
кислоты

–0,6 ± 13,4

• омега-6 –8,6 ± 16,4

• омега-3 –45,0 ± 8,9

Простые (быстрые) углеводы +32,5 ± 73,7

Кальций +6,4 ± 30,9

Магний –9,2 ± 20,5

Железо +22,0 ± 31,1

Витамин А –56,3 ± 19,5

Витамин В
1

–27,5 ± 17,9

Витамин В
2

–16,5 ± 26,3

Ниацин –29,8 ± 17,8
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Цель исследования: разработать психодиагностическую методику определения склонности к отклоняющемуся поведению (ОП) у воен
нослужащих по призыву.
Дизайн: открытое сравнительное невыборочное исследование.
Материалы и методы. Исходно проводились обследование 1352 военнослужащих по призыву с применением комплекса психодиагно-
стических методик, а также опрос их непосредственных командиров на предмет качества прохождения ими военной службы и наиболее 
значимых, по мнению офицеров, форм ОП. Через четыре месяца было выполнено катамнестическое исследование ранее обследованных 
военнослужащих, командиры частей выделили среди них группу с признаками ОП (n = 193). Далее разрабатывалась методика для оцен-
ки ОП у военнослужащих в скрининговом («ИСАДА») и расширенном («ИСАДА-р») вариантах. Статья посвящена работе над «ИСАДА-р».
Результаты. Вопросы для «ИСАДА-р» выделены по результатам дискриминантного анализа. Опросник основан на выявлении значимых 
личностных характеристик и позволяет расширить диагностические возможности за счет включения «избегающего» типа ОП. Он имеет 
достаточную валидность и надежность (коэффициент альфа Кронбаха равен 0,628).
Заключение. С помощью «ИСАДА-р» можно прогнозировать склонность к ОП у военнослужащих по призыву. Опросник может быть 
рассмотрен в плане включения в батарею тестов автоматизированного рабочего места психолога, предназначенных для профессио-
нально-психологического отбора.
Ключевые слова: суицидальное поведение, военнослужащие, девиантное поведение, диагностика.
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Несмотря на впечатляющий прогресс в области совре-
менных методов диагностики, о значительных успехах 
в отношении прогноза психических расстройств гово-

рить преждевременно [1, 2]. Представляемое исследование 
было направлено на разработку методики психологического 
тестирования для выявления склонности к отклоняюще-
муся (девиантному) поведению у военнослужащих, прохо-
дящих военную службу по призыву. По материалам, полу-
ченным в ходе данной работы, подготовлены предложения 

по внесению изменений в Положение о военно-врачебной 
экспертизе, утвержденное постановлением Правительства 
Российской Федерации от 4 июля 2013 г. № 565, в части, 
касающейся выявления и экспертной оценки склонности 
к девиантному поведению.

Цель исследования: разработать психодиагности-
ческую методику определения склонности к отклоня-
ющемуся (девиантному) поведению у военнослужащих  
по призыву.

Study Objective: to develop psychognostic methods for identification of aptitude to deviant behaviour (DB) in conscripts.
Study Design: open comparative randomised study.
Materials and Methods. Initially, 1,352 conscripts were studied, and a set of psychognostic methods was used; also their commanding officers 
were interviewed regarding the quality of conscripts’ service and the most prominent DBs. Four month later a follow-up study of the same 
conscripts was conducted, and commanding officers named a group of soldiers with DBs (n = 193). Then the methods to assess DB in soldiers 
were developed: screening ("ISADA") and extended ("ISADA-r") versions. The article described ISADA-r.
Study Results. The questions for ISADA-r are identified following the discriminative analysis. The questionnaire is based on identification of 
significant personal attributes and allows extending the diagnostic capabilities due to inclusion of the "evading" DB. It is sufficiently valid 
and reliable (alpha coefficient is 0.628).
Conclusion. ISADA-r helps in forecasting the aptitude to DB in conscripts. The questionnaire may be considered for inclusion into the test 
battery of a psychiatrist's automated workstation for professional and psychological selection.
Key words: suicidal behaviour, conscripts, deviant behaviour, diagnostics.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в учебных центрах и войско-
вых частях Западного военного округа в 2015 г. и состояло 
из трех этапов.

Первый этап включал обследование 1352 военнослужа-
щих по призыву в начальный период прохождения службы в 
учебных центрах Западного военного округа. Средний возраст 
обследованных лиц составил 20,6 ± 2,0 года (здесь и  далее 
данные представлены в формате М ± σ, где М — среднее 
значение, σ — стандартное отклонение). Военнослужащие 
по призыву заполняли специально разработанные анкеты, 
в  которых фиксировались особенности семейного и про-
фессионального анамнеза, сведения о наличии травм и пси-
хотравм, религиозные взгляды, а также проходили обсле-
дование с применением комплекса психодиагностических 
методик. Данный комплекс включал в себя опросник «Индекс 
жизненного стиля» (англ. Life Style Index; 1979 г.) [3], опрос
ник «Девиантность» (2013 г.) [4], опросник враждебности 
Басса — Дарки (англ. Buss — Durkee Hostility Inventory; 
1957 г.) [4], пятифакторный личностный опросник (англ. 
Neuroticism — Extroversion — Openness Personality Inventory; 
разработан в 1992 г., адаптирован в 1999 г.) [5], опросник 
«Способы совладающего поведения» (англ. Ways of Coping 
Questionnaire; разработан в 1988 г., адаптирован в 2004 г.) 
[6], опросник «Девиантное поведение» (ДАП; 1999 г.) [7].

На первом этапе проводилось также анкетирование 
командиров подразделений — 113 младших офицеров, не 
менее года руководивших личным составом в ротах и взво-
дах, в том числе 45 офицеров по работе с личным составом. 
Средний возраст опрошенных офицеров — 27,6 ± 3,1 года. 
Командиры подразделений выполняли экспертную оценку 
качества прохождения военной службы каждым обследу
емым военнослужащим с помощью «Анкеты динамического 
наблюдения». Офицеры дополнительно участвовали в анкет-
ном опросе на предмет наиболее значимых, по их мнению, 
форм отклоняющегося поведения (ОП) военнослужащих, 
которые оказывают выраженное негативное влияние на бое-
способность подразделения и деятельность подразделений 
в мирное время. За основу опроса была взята классифика-
ция ОП, разработанная Д.В. Менделевичем [8]. Данная клас-
сификация была расширена распространенным в условиях 
военной службы среди военнослужащих по призыву «избе-
гающим» типом ОП, объединяющим в себе различные формы 
уклонения от исполнения обязанностей военной службы.

Второй этап — катамнестическое исследование — 
включал сбор сведений из воинских частей о военнослужа-
щих, обследованных на первом этапе, через четыре месяца 
службы. Командиры частей указывали военнослужащих, 
которые в ходе службы в подразделениях выявили призна-
ки ОП (n = 193).

Третий этап — изучение данных, полученных на первых 
двух этапах исследования, и разработка методики оценки 
отклоняющихся форм поведения у военнослужащих.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ экспертного мнения командиров подразделений 
показал, что наиболее значимыми формами ОП являются 
делинквентный (90,3%) и аддиктивный (65,5%) типы пове-
дения, аутоагрессивное (суицидальное) (83,2%) и агрессив-
ное (79,6%) поведение, злоупотребление психоактивными 
веществами (74,3) и избегающее (уклоняющееся) поведе-
ние (77,9%). Поэтому далее в работе анализировались эти 
формы ОП в следующих трактовках:

1) избегающее поведение, характеризующееся различ-
ными формами попыток получения послабления по службе 
и уклонения от выполнения обязанностей военной службы, 
в  том числе в виде госпитализма, обусловленное снижен-
ными адаптационными и морально-волевыми качествами 
военнослужащих и, соответственно, низкими способностями 
к овладению воинской специальностью. Часто характерно 
для сенситивных, ипохондричных личностей [9–11];

2) суицидальное поведение, проявляющееся в виде фан-
тазий, мыслей, представлений или действий, направленных 
на самоповреждение или самоуничтожение и по крайней 
мере в минимальной степени мотивируемых явным или 
скрытым намерением умереть [12];

3) агрессивное поведение, представляющее собой физи-
ческое или вербальное поведение, направленное на при-
чинение вреда кому-либо. Для данного типа поведения 
характерны склонность к силовому решению проблем, повы-
шенная импульсивность, несдержанность. В воинских под-
разделениях большее значение имеет физическая агрессия, 
когда повышается вероятность неуставных форм взаимо
отношений между военнослужащими [8];

4) делинквентное поведение, обнаруживающееся в дейст
виях конкретной личности, которые отклоняются от установ-
ленных в данном обществе и в данное время законов, угрожа-
ют благополучию других людей или социальному порядку и 
уголовно наказуемы в крайних своих проявлениях [13];

5) аддиктивное поведение, связанное с формированием 
стремления человека к уходу от реальности путем искус-
ственного изменения своего психического состояния, что 
достигается посредством приема психоактивных веществ, 
или постоянной фиксации на определенных видах дея-
тельности с целью развития и поддержания интенсивных 
эмоций. Данное поведение, как правило, характеризуется 
склонностью к быстрому удовлетворению потребностей 
и скорому формированию зависимости как от химических 
веществ, вызывающих чувство эмоционального комфорта 
(алкоголь, наркотики и прочие психоактивные вещества), 
так и от видов деятельности, вызывающих эмоциональный 
комфорт, со снижением способности отказаться от дан-
ных видов деятельности (различные нехимические зави
симости) [14].

В ходе катамнестического исследования признаки ОП 
были выявлены у 193 (14,3%) военнослужащих: избега
ющего — у 64 из 1352 обследованных (4,7%); суицидально-
го — у 34 (2,5%); агрессивного — у 55 (4,1%); делинквент-
ного — у 41 (3,0%); аддиктивного — у 43 человек (3,2%). 
В ряде случаев у одного и того же военнослужащего 
отмечалось сочетание нескольких типов девиантного пове-
дения. Доля военнослужащих с ОП, определенная по дан-
ным катамнестического исследования, продемонстрировала 
эффективность примененной методики психологического 
тестирования военнослужащих, проходящих военную служ-
бу по призыву.

В качестве названия для методики было решено 
использовать аббревиатуру «ИСАДА», состоящую из пер-
вых букв наименований основных ее шкал: «Избегание», 
«Суицидальность», «Агрессивность», «Делинквентность» 
и  «Аддиктивность». Скрининговый вариант методики назы-
вается «ИСАДА», развернутый вариант — «ИСАДА-р» (обо-
значение «р» указывает на расширенный характер опросни-
ка). Этапы разработки методики «ИСАДА» были представле-
ны ранее [1]. Данная статья посвящена этапам разработки 
развернутого варианта методики — «ИСАДА-р».
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Разработка опросника «ИСАДА-р»
Если при создании «ИСАДА» приоритет отдавался прин-

ципу удобства применения, то при работе над «ИСАДА-р» 
за  основу был взят принцип максимизации валидности. 
В связи с этим формирование развернутого варианта методи-
ки проводилось по результатам дискриминантного анализа.

Дискриминантный анализ базы обследования с целью 
определения условного «веса» вопросов и выделения 
наиболее значимых из них для дальнейшего объединения 
в  общую методику оценки склонности к ОП был выполнен 
по  пяти методикам, направленным на оценку различных 
сфер психической деятельности. Выбраны следующие мето-
дики: опросник «Индекс жизненного стиля»; пятифакторный 
личностный опросник; опросник «Способы совладающего 
поведения»; опросник «Девиантность»; опросник враждеб-
ности Басса — Дарки.

Полученная в ходе анализа модель обладала точностью 
100% в отношении лиц с отсутствием девиантного поведения 
и 99,4% — для лиц с наличием такового (в среднем для всей 
модели точность составила 99,9%).

Далее была определена надежность методики для диф-
ференциации конкретных типов ОП. Значения точности 
приведены в таблице 1, а основные статистические харак-
теристики дискриминантных классификационных функ-
ций  — в таблице  2. Представленные данные позволяют 
вынести суждение о  достаточной надежности полученных 
решающих правил.

Инструкция и текст опросника «ИСАДА-р» изложены 
в приложении к данной статье.

Расчет показателей выраженности склонности к раз-
личным формам ОП предполагается проводить с использо-
ванием специализированного программного обеспечения 

Таблица 2
Основные характеристики дискриминантных классификационных функций  

по шкалам опросника «ИСАДА-р»
Шкалы Собственное 

значение
Коэффициент 
канонической 
корреляции

Лямбда 
Уилкса

Хи-квадрат Число  
степеней  
свободы

P-величина

Избегание 1,382 0,762 0,420 1076,90 77,0 < 0,001

Суицидальность 0,542 0,593 0,648 541,57 59,0 < 0,001

Агрессивность 0,619 0,618 0,617 600,84 65,0 < 0,001

Делинквентность 0,910 0,690 0,524 803,17 75,0 < 0,001

Аддиктивность 0,816 0,670 0,551 740,68 75,0 < 0,001

Таблица 1
Классифицирующие матрицы по основным шкалам опросника «ИСАДА-р»

Примечание. ОП — отклоняющееся поведение.

Исходные классы Предсказанные классы
процент правильной 

классификации 
отсутствие ОП наличие ОП

Избегание
Отсутствие ОП 99,42 1210,00 7,00
Наличие ОП 81,25 12,00 52,00
Всего 98,52 1222,00 59,00

Суицидальность
Отсутствие ОП 99,68 1244,00 4,00
Наличие ОП 81,82 6,00 27,00
Всего 99,22 1250,00 31,00

Агрессивность
Отсутствие ОП 98,62 1211,00 17,00
Наличие ОП 71,70 15,00 38,00
Всего 97,50 1226,00 55,00

Делинквентность
Отсутствие ОП 99,52 1234,00 6,00
Наличие ОП 87,80 5,00 36,00
Всего 99,14 1239,00 42,00

Аддиктивность
Отсутствие ОП 99,596 1233,000 5,000
Наличие ОП 83,721 7,000 36,000
Всего 99,063 1240,000 41,000
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Таблица 4

Таблица 5

Таблица 3

Корреляции между количественными значениями шкал опросника «ИСАДА-р»  
и методик «Девиантность», «Девиантное поведение»

Сводные статистики пунктов опросника «ИСАДА-р»

Средние значения линейных дискриминантных  
классификационных функций для шкал опросника

Примечание. В таблице приведены статистически значимые различия между шкалами: p < 0,05.

Шкалы Ф1 Ф2
Избегание 0,27 –5,12
Суицидальность –0,12 4,53
Агрессивность 0,16 –3,79
Делинквентность 0,17 –5,24
Аддиктивность –0,17 4,84

Шкалы Избегание Суицидальность Агрессивность Делинквентность Аддиктивность
Методика «Девиантность»

«Аутоагрессивность» – 0,42* – – –
«Гетероагрессивность» – – 0,52* – –

Методика «Девиантное поведение»
«Негативизм к военной 
службе» 

– – – –0,43* –

«Аддиктивное 
поведение» 

– – – – –0,42*

«Делинквентное 
поведение» 

– – – –0,44* –

«Суицидальный риск» – –0,41* – – –
Интегральная шкала 
«Девиантное поведение» 

– – – –0,42* –

Показатели Среднее Минимум Максимум Диапазон Дисперсия
Средние пунктов 1,059 0,025 3,427 3,402 1,137
Дисперсии пунктов 0,584 0,024 2,376 2,352 0,398

в соответствии со средними значениями линейных дискри-
минантных классификационных функций и их коэффициен-
тами (табл. 3).

Содержательная валидность оценивалась на основе кор-
реляционного анализа со шкалами методик «Девиантность» 
и ДАП (табл. 4), поскольку эти методики показали наи-
большую валидность по данным катамнеза обследованных 
военнослужащих (указаны только статистически значимые 
(р < 0,05) коэффициенты).

Отрицательная направленность взаимосвязи со шкалами 
методики ДАП объясняется тем, что эти шкалы носят обрат-
ный характер: большему количеству баллов соответствует 
более высокая нервно-психическая устойчивость.

Надежность шкал опросника оценивалась при помо-
щи коэффициента внутренней согласованности альфа 
Кронбаха. Для методики «ИСАДА-р» величина альфа Крон
баха на  основе стандартизированных пунктов составила 
0,628, что в  целом соответствует допустимому диапазону 
для личностно-характерологических опросников (0,6–0,8). 
Это  подтверждает достаточную надежность опросника. 

Сводные статистики пунктов опросника «ИСАДА-р» пред-
ставлены в таблице 5.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время продолжаются исследования, направ-
ленные на изучение различных аспектов медико-психо-
логического сопровождения военнослужащих и прогноза 
отклоняющегося поведения в вооруженных силах [15–30]. 
При этом используемые методики исследования не всегда 
направлены на оценку непосредственно тех видов откло-
няющегося поведения, которые представляются наиболее 
значимыми офицерам, работающим с личным составом 
в подразделении. Методики «ИСАДА» и «ИСАДА-р» лишены 
этого недостатка.

Обнаруженные статистически значимые взаимосвязи 
основных шкал представленной методики со шкалами мето-
дик «Девиантность» и «Девиантное поведение», а также 
расширение диагностических возможностей при применении 
данной методики за счет включения в нее «избегающего» 
типа отклоняющегося поведения, удобство при заполнении  
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и подсчете результатов опросника «ИСАДА» и высокая 
валидность опросника «ИСАДА-р» позволяют рекомендо-
вать дополнительное применение вариантов «ИСАДА» и 
«ИСАДА-р» при обследованиях военнослужащих по призыву 
и лиц, поступающих на военную службу, на предмет склон-

ности к  отклоняющемуся поведению. Вариант «ИСАДА»  [1] 
более эффективен для скрининговой оценки и может исполь-
зоваться в качестве дополнительного инструмента в рабо-
те врача-психиатра, «ИСАДА-р» может применяться в работе 
групп профессионально-психологического отбора.
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Приложение
Опросник «ИСАДА-р»

Инструкция
Методика состоит из трех блоков. Вопросы первого блока имеют два варианта ответа: «да» (1) и «нет» (0). Если утвержде-

ние можно отнести к Вам, обведите «1», если утверждение к Вам отнести нельзя — «0». 
Во втором блоке стимульные фразы разделены на две части. Ваша задача — прочитав внимательно высказывание, опре-

делить, какая его часть больше соответствует особенностям Вашей личности. Если левая, то обведите «1» или «2», если пра-
вая — «4» или «5»; цифрами Вы отразите степень выраженности оцениваемого признака. Если Вы сомневаетесь в выборе, 
то обведите «3». В каждом пункте должна быть отмечена только одна цифра! 

В третьем блоке необходимо оценить частоту, с которой проявляются Ваши реакции. Если Ваши реакции подобным пред-
ложенному в утверждении образом не проявляются никогда, то рядом с номером соответствующего утверждения обведите 
«1», если проявляются иногда — «2», если бывают часто — «3», а если подобные реакции отмечаются у Вас постоянно, 
то обведите «4».

Текст опросника
Первый блок

№ Утверждение Нет Да
1 Я очень легкий человек, и со мной легко ужиться 0 1
2 Всегда существовал человек, на которого я хотел бы походить 0 1
3 Я выхожу из себя, когда смотрю фильмы непристойного содержания 0 1
4 Меня раздражает тот факт, что люди слишком много задаются 0 1
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№ Утверждение Нет Да
5 Я человек, который никогда не плачет 0 1
6 Меня легко вывести из себя 0 1
7 Когда кто-нибудь толкает меня в толпе, я чувствую, что готов толкнуть его в ответ 0 1
8 Я много болею 0 1
9 У меня плохая память на лица 0 1
10 Когда я слышу сальности, я очень смущаюсь 0 1
11 Я всегда вижу светлую сторону вещей 0 1
12 У меня склонность к излишней импульсивности 0 1
13 Я свободен от предрассудков 0 1
14 Иногда мне хочется, чтобы атомная бомба разрушила весь мир 0 1
15 Порнография отвратительна 0 1
16 Многое из своего детства я не могу вспомнить 0 1
17 Прикосновение к чему-нибудь осклизлому, скользкому вызывает у меня отвращение 0 1
18 Я никогда не волнуюсь, когда читаю или слышу о какой-либо трагедии 0 1
19 Мне совершенно необходимо слышать комплименты 0 1
20 Беспорядочность отвратительна 0 1
21 Когда я веду машину, у меня иногда появляется сильное желание толкнуть другую машину 0 1
22 Иногда, когда у меня что-нибудь не получается, я злюсь 0 1
23 У меня портится настроение и я раздражаюсь, когда на меня не обращают внимания 0 1
24 Я ношу одежду, которая скрывает мои недостатки 0 1
25 Мне очень трудно пользоваться неприличными словами 0 1
26 Мне кажется, я много спорю с людьми 0 1
27 Люди говорят мне, что я слишком беспристрастен во всем 0 1
28 Мне кажется, что я не могу выражать свои эмоции 0 1
29 Когда кто-нибудь толкает меня, я прихожу в ярость 0 1
30 То, что мне не нравится, я выбрасываю из головы 0 1
31 Я очень редко испытываю чувство привязанности 0 1
32 Я работаю более упорно, чем большинство людей, для того чтобы добиться результатов в области, кото-

рая меня интересует
0 1

33 В основном люди несносны 0 1
34 Меня раздражает то, что людям нельзя доверять 0 1
35 Я не понимаю некоторых своих поступков 0 1
36 Как-то я был так сердит, что саданул по чему-то и случайно поранил себя 0 1
37 Я почти ничего не помню о своих первых годах в школе 0 1
38 Когда я расстроен, я невольно поступаю как ребенок 0 1
39 Я предпочитаю больше говорить о своих мыслях, чем о своих чувствах 0 1
40 Мне кажется, что я не могу закончить ничего из того, что начал 0 1
41 Я много кричу на людей 0 1
42 Когда я расстроен, я часто напиваюсь 0 1
43 Если меня не попросят по-хорошему, я не выполню просьбу 0 1
44 Я не всегда получаю то, что мне положено 0 1
45 Я знаю, что люди говорят обо мне за моей спиной 0 1
46 Я никогда не раздражаюсь настолько, чтобы кидаться предметами 0 1
47 Другие умеют почти всегда пользоваться благоприятными обстоятельствами 0 1
48 Я гораздо более раздражителен, чем кажется 0 1
49 Если кто-нибудь корчит из себя начальника, я всегда поступаю ему наперекор 0 1
50 Я думаю, что многие люди не любят меня 0 1
51 Меня охватывает ярость, когда надо мной насмехаются 0 1
52 Меня угнетает то, что я мало делаю для своих родителей 0 1
53 Я редко даю сдачи, даже если кто-нибудь ударит меня 0 1
54 Когда получается не по-моему, я иногда обижаюсь 0 1
55 Нет людей, которых бы я по-настоящему ненавидел 0 1
56 Мой принцип: никогда не доверять чужакам 0 1
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№ Утверждение Нет Да
57 Я делаю много такого, о чем впоследствии сожалею 0 1
58 Если я разозлюсь, я могу ударить кого-нибудь 0 1
59 С детства у меня никогда не было вспышек гнева 0 1
60 Я часто чувствую себя как пороховая бочка, готовая взорваться 0 1
61 Я всегда думаю о том, какие тайные причины заставляют людей делать что-нибудь приятное для меня 0 1
62 Когда на меня кричат, я начинаю кричать в ответ 0 1
63 Я дерусь не реже и не чаще, чем другие 0 1
64 Я могу вспомнить случаи, когда я был настолько зол, что хватал попавшуюся мне под руку вещь и ломал ее 0 1
65 Я ругаюсь только со злости 0 1
66 Когда я поступаю неправильно, меня мучает совесть 0 1
67 Если для защиты своих прав мне нужно применить физическую силу, я применяю ее 0 1
68 Иногда я выражаю свой гнев тем, что стучу кулаком по столу 0 1
69 Я не умею поставить человека на место, даже если он того заслуживает 0 1
70 Я часто думаю, что жил неправильно 0 1
71 Я знаю людей, которые способны довести меня до драки 0 1
72 В последнее время я стал занудой 0 1
73 Я лучше соглашусь с чем-либо, чем стану спорить 0 1
74 Если бы мне пришлось стать военным, то я хотел бы быть летчиком-истребителем 0 1
75 Я предпочел бы работу, связанную с переменами и путешествиями, даже если она опасна для жизни 0 1
76 Если бы в наше время проводились бои гладиаторов, то я бы обязательно в них поучаствовал 0 1
77 Мне бы понравилась профессия дрессировщика хищных зверей 0 1
78 Если уж ты сел за руль мотоцикла, то стоит ехать только очень быстро 0 1
79 Я хотел бы поучаствовать в автомобильных гонках 0 1
80 Мне понравилось бы прыгать с парашютом 0 1
81 Я бы попробовал какое-нибудь одурманивающее вещество, если бы твердо знал, что это не повредит 

моему здоровью и не повлечет за собой наказания
0 1

82 Когда я стою на мосту, то меня иногда так и тянет прыгнуть вниз 0 1
83 Когда я злюсь, то мне хочется кого-нибудь ударить 0 1
84 Я не получаю удовольствия от ощущения риска 0 1
85 Тот, кто в детстве не дрался, вырастает «маменькиным сынком» и ничего не может добиться в жизни 0 1
86 Если в кинофильме нет ни одной приличной драки, то это плохое кино 0 1
87 Иногда у меня бывает такое настроение, что я готов первым начать драку 0 1
88 Даже если я злюсь, я стараюсь не прибегать к ругательствам 0 1
89 Я лучше соглашусь с человеком, чем стану спорить 0 1
90 Мне кажется, что я не способен ударить человека 0 1
91 Мне нравятся некоторые телесные запахи 0 1
92 Я бы предпочел жить в неопределенные, смутные дни нашей истории 0 1
93 Иногда я люблю ездить на машине очень быстро, так как нахожу это возбуждающим 0 1
94 Я считаю, что люди, которые не согласны с моим воззрением, больше стимулируют меня, чем люди, 

которые согласны со мной
0 1

95 Большинство людей тратят в целом слишком много денег на страхование 0 1
96 Наиболее важная цель в жизни — жить на полную катушку и взять от нее столько, сколько возможно 0 1
97 Худший социальный недостаток — быть скучным человеком, занудой 0 1
98 Мне бы понравилось водить мотоцикл или ездить на нем 0 1
99 Часто ли у Вас меняется настроение от состояния безразличия до отвращения к жизни? 0 1
100 Зависит ли Ваше настроение от внешних обстоятельств? 0 1
101 Общительный ли Вы человек? 0 1
102 Бывает ли так, что перед сном у Вас хорошее настроение, а утром Вы встаете мрачным? 0 1
103 Изменяется ли Ваше настроение при приеме алкоголя? 0 1
104 В веселой компании Вы обычно веселы? 0 1
105 Бывает ли так, что Вы беспричинно находитесь в таком ворчливом настроении, что с Вами лучше 

не разговаривать?
0 1

106 Убегали ли Вы в детстве из дома? 0 1
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Второй блок

№ Утверждение Больше  
соответствует  

левая часть

Сомневаюсь 
в выборе

Больше  
соответствует  
правая часть

Утверждение

107 Меня часто беспокоит 
мысль, что что-нибудь может 
случиться 

1 2 3 4 5 «Мелочи жизни» меня сильно 
не тревожат

108 Все новое вызывает у меня 
интерес 

1 2 3 4 5 Часто новое вызывает у меня 
чувство раздражения

109 Если я ничем не занят,  
то это меня беспокоит

1 2 3 4 5 Я человек спокойный  
и не люблю суетиться

110 Иногда я расстраиваюсь 
из-за пустяков 

1 2 3 4 5 Я не обращаю внимания 
на мелкие проблемы

111 Я не могу долго находиться 
в неподвижности 

1 2 3 4 5 Мне не нравится быстрый 
стиль жизни

112 Мне часто приходится 
быть лидером, проявлять 
инициативу

1 2 3 4 5 Я скорее подчиненный, 
чем лидер

113 Я всегда готов оказать 
помощь и разделить чужие 
трудности 

1 2 3 4 5 Каждый должен уметь 
позаботиться о себе

114 Часто случается,  
что я руковожу, отдаю 
распоряжения другим людям 

1 2 3 4 5 Я предпочитаю, чтобы  
кто-то другой брал в свои 
руки руководство

115 Люди часто доверяют мне 
ответственные дела

1 2 3 4 5 Некоторые считают меня 
безответственным

116 Мне нравится приобретать 
новых друзей и знакомых

1 2 3 4 5 Я предпочитаю иметь только 
несколько надежных друзей

117 Я требователен и строг 
в работе

1 2 3 4 5 Иногда я пренебрегаю своими 
обязанностями

118 Музыка способна так 
захватить меня, что я теряю 
чувство времени

1 2 3 4 5 Драматическое искусство 
и балет кажутся мне  
скучными

119 Я хорошо понимаю свое 
душевное состояние 

1 2 3 4 5 Мне кажется, что другие люди 
менее чувствительны, чем я

120 Я часто игнорирую 
сигналы, предупреждающие 
об опасности

1 2 3 4 5 Я предпочитаю избегать 
опасных ситуаций

121 Я обычно контролирую свои 
чувства и желания

1 2 3 4 5 Мне трудно сдерживать свои 
желания

122 Если я терплю неудачу, 
то обычно обвиняю себя

1 2 3 4 5 Мне часто везет, 
и обстоятельства редко 
бывают против меня

123 Я верю, что чувства делают 
мою жизнь содержательнее

1 2 3 4 5 Я редко обращаю внимание 
на свои и чужие переживания

124 В магазине я обычно долго 
выбираю то, что надумал 
купить

1 2 3 4 5 Иногда я покупаю вещи 
импульсивно

125 Иногда я чувствую себя 
жалким человеком

1 2 3 4 5 Обычно я чувствую себя 
нужным человеком

126 Иногда я чувствую себя 
фокусником, подшучивающим 
над людьми

1 2 3 4 5 Люди часто называют меня 
скучным, но надежным 
человеком

127 Перед путешествием я 
намечаю точный план 

1 2 3 4 5 Я не могу понять, зачем люди 
строят такие детальные планы

128 Мне нравится выглядеть 
вызывающе

1 2 3 4 5 В обществе я обычно 
не выделяюсь модной  
одеждой и поведением
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Третий блок

№ Утверждение Больше  
соответствует  

левая часть

Сомневаюсь 
в выборе

Больше  
соответствует  
правая часть

Утверждение

129 Иногда я бываю настолько 
взволнован, что даже плачу

1 2 3 4 5 Меня трудно вывести из себя

130  Иногда я чувствую, что могу 
открыть в себе нечто новое

1 2 3 4 5 Я не хотел бы ничего в себе 
менять

№ Утверждение Никогда Иногда Часто Постоянно

131 В трудных ситуациях я пытался склонить вышестоящих к тому, 
чтобы они изменили свое мнение

1 2 3 4

132 В трудных ситуациях я говорил с другими, чтобы больше узнать 
о ситуациях

1 2 3 4

133 В трудных ситуациях я надеялся на чудо 1 2 3 4

134 В трудных ситуациях я старался не показывать своих чувств 1 2 3 4

135 В трудных ситуациях я пытался увидеть и что-то положительное 1 2 3 4

136 В трудных ситуациях я срывал свою досаду на тех, кто навлек  
на меня проблемы

1 2 3 4

137 В трудных ситуациях у меня возникала потребность выразить 
себя творчески

1 2 3 4

138 В трудных ситуациях я пытался забыть все это 1 2 3 4

139 В трудных ситуациях я составлял план действий 1 2 3 4

140 В трудных ситуациях я старался дать какой-то выход своим  
чувствам

1 2 3 4

141 В трудных ситуациях я понимал, что сам вызвал проблемы 1 2 3 4

142 В трудных ситуациях я набирался опыта 1 2 3 4

143 В трудных ситуациях я старался действовать не слишком 
поспешно, не доверяться первому порыву

1 2 3 4

144 В трудных ситуациях я находил новую веру во что-то 1 2 3 4

145 В трудных ситуациях я вновь открывал для себя что-то важное 1 2 3 4

146 В трудных ситуациях я что-то менял так, что все улаживалось 1 2 3 4

147 В трудных ситуациях я в целом избегал общения с людьми 1 2 3 4

148 В трудных ситуациях я не допускал это до себя, стараясь об этом 
особенно не задумываться

1 2 3 4

149 В трудных ситуациях я спрашивал совета у родственника 
или друга, которых уважал

1 2 3 4

150 В трудных ситуациях я старался, чтобы другие не узнали, 
как плохо обстоят дела

1 2 3 4

151 В трудных ситуациях я говорил с кем-то о том, что я чувствую 1 2 3 4

152 В трудных ситуациях я пользовался прошлым опытом,  
мне приходилось уже попадать в такие ситуации

1 2 3 4

153 В трудных ситуациях я знал, что надо делать, и удваивал свои 
усилия, чтобы все наладить

1 2 3 4

154 В трудных ситуациях я отказывался верить, что это  
действительно произошло

1 2 3 4

155 В трудных ситуациях я что-то менял в себе 1 2 3 4

156 В трудных ситуациях я молился 1 2 3 4
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Индикаторы успешности применения  
когнитивного тренинга в клинике расстройств 
аффективного спектра
И.А. Рыжова

Московский НИИ психиатрии — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 
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Рыжова Ирина Анатольевна — к. психол. н., старший научный сотрудник отдела клинико-патогенетических исследований расстройств 
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Цель исследования: анализ предполагаемых индикаторов успешности применения когнитивного тренинга в психиатрической практике 
для оптимизации реабилитационного процесса и более точного прогнозирования исхода лечения. 
Дизайн: проспективное когортное исследование.
Материалы и методы. В выборку вошли 62 пациента, средний возраст больных составил 42,21 ± 17,14 года. Критерием включения 
являлось посещение не менее шести занятий. Психопатологические формы выборки классифицировались на аффективные, органи-
ческие расстройства и расстройства шизофренического спектра, в структуре двух последних форм имелись аффективные включения. 
Эмпирическим методом исследования служило анкетирование участников на начальном и заключительном этапах тренинга. В качестве 
признаков, предположительно влияющих на его результативность, были выбраны пол, возраст, клинический диагноз, субъективный анам-
нез (жалобы до лечения), длительность заболевания. Связи переменных оценивались с применением статистики таблиц сопряженности.
Результаты. Выявлена статистически значимая связь между клиническим диагнозом и эффективностью участия в когнитивном тренин-
ге (p ≤ 0,05).
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о целесообразности использования метода когнитивной тренировки в клинике 
расстройств аффективного спектра. Включение немедикаментозных методов терапии расширяет возможности психиатрической помо-
щи больным.
Ключевые слова: когнитивный тренинг, когнитивные нарушения, расстройства аффективного спектра, психокоррекция, нейропсихология.
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Психиатрия традиционно является областью медици-
ны, где качество лечения определяется не только 
адекватной медикаментозной терапией, но и необхо-

димыми и своевременными психосоциальными реабилита-
ционными мероприятиями, направленными на адаптацию 
пациентов к условиям нестабильной окружающей среды. 
Психотерапевтическая и психокоррекционная работа, трак-

туемая в широком понимании, включает традиционные 
и  новые методы воздействия, призванные развить и вос-
полнить недостающие психокогнитивные ресурсы, изменить 
поведение, социально реабилитировать больного. Несмотря 
на отсутствие доказательной клинической базы, очевидна 
эффективность таких давно применяемых в практике подхо-
дов, как арт-терапия, включающая занятия изобразительным 

Study Objective: to analyse possible indicators of successful use of cognitive training in psychiatry in order to optimise the rehabilitation 
process and forecast the outcome more precisely.
Study Design: prospective cohort study.
Materials and Methods. The sample comprised 62 patients with the mean age of 42.21 ± 17.14 years. The inclusion criterion was presence 
during at least six sessions. The psychopathologic samples were classified into affective, organic disorders and schizophrenic disorders, and 
the two later had affective elements in their structure. The empiric method within the study was a questionnaire survey of all participants 
at the initial and final stages of the training. The attributes potentially affecting the training efficiency were the age, sex, clinical diagnosis, 
subjective history of disease (complaints prior to therapy), and duration of disease. The relations between variables were assessed using 
the cross tables.
Study Results. There is statistically significant dependence between the clinical diagnosis and efficiency of participation in cognitive 
training (p ≤ 0.05).
Conclusion. The data obtained prove the practicability of using the cognitive training method in affective disorders management. Use of 
non-drug therapies extends the ways of psychiatric aid to patients.
Keywords: cognitive training, cognitive disorders, affective disorders, psychocorrection, neuropsychology.

Indicators of Successful Use of Cognitive Training in Аffective Disorders
I.A. Ryzhova
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искусством, музыкой, танцами, и терапия занятостью, охва-
тывающая игровые, спортивные формы досуговой деятель-
ности, всевозможные группы общения [1–5].

Когнитивный тренинг как новый метод интеграции ког-
нитивных психотехник в клиническую психиатрическую 
практику рассматривается в качестве научно выверенного 
и перспективного направления реабилитационной рабо-
ты  [6–8]. Задачи тренинга не ограничиваются трениров-
кой познавательных способностей пациентов, из которых 
наибольший отклик имеют речевые навыки, ассоциативная 
память, произвольное внимание, целенаправленное логи-
ческое мышление, а инкорпорируют мотивационно-пове-
денческую коррекцию, стабилизацию фона настроения, 
преодоление психоэмоциональной дисфункции в виде анге-
донии [9, 10].

Группа расстройств аффективного спектра представляет 
интерес в плане исследования наличия в структуре забо-
левания легкой нейрокогнитивной дефицитарности, пато-
генетически связанной с нарушениями аффекта [11–13]. 
Условно к этой же психопатологической выборочной группе 
могут быть отнесены расстройства, клинически верифици-
руемые как психоорганический синдром [14, 15] с легки-
ми когнитивными нарушениями, не достигающими уровня 
деменции и субъективно маскируемыми субдепрессивной 
и  депрессивной симптоматикой в силу недостаточной кри-
тичности мышления.

Тактика психотерапевтической работы с больными, стра-
дающими когнитивными нарушениями различной степени 
прогредиентности (от легких до умеренных), помимо под-
держивающей, эмотивной терапии, должна включать когни-
тивный тренинг, ориентированный на вовлечение в  позна-
вательные процессы сохранных когнитивных ресурсов для 
преодоления социально-бытовой дезадаптации.

Цель исследования состояла в анализе предполагаемых 
индикаторов эффективности применения когнитивного тре-
нинга в психиатрической практике для оптимизации реаби-
литационного процесса и более точного прогнозирования 
исхода лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Состав участников. Когнитивный тренинг проводился на 
базе отдела клинико-патогенетических исследований рас-
стройств аффективного спектра Московского НИИ психиат
рии — филиала Национального медицинского исследова-
тельского центра психиатрии и наркологии им.  В.П.  Серб
ского Минздрава России. Работа велась в течение пяти лет. 
В выборочную совокупность вошли 62 пациента, которые 
участвовали в тренинге в период с конца 2016 г. и на протя-
жении 2017–2018 гг. и прошли анкетирование. Возрастной 
диапазон выборки — от 17 до 76 лет, средний возраст участ-
ников — 42,21 ± 17,14 года, таким образом, выборка характе-
ризовалась значительным разбросом значений возрастных 
показателей респондентов относительно среднего возраста. 
Обязательным критерием включения в исследование служи-
ла продолжительность тренинга: посещение как минимум 
шести занятий.

По гендерному признаку выборка не являлась однород-
ной: женщины (n = 40; 64,5%) превалировали над мужчи-
нами (n = 22; 35,5%), что отражало преобладание больных 
женского пола в отделении.

Основные формы психических расстройств респонден-
тов согласно клиническому диагнозу, установленному вра-
чом-психиатром, представлены в таблице 1.

Когнитивный тренинг имел групповую форму, регуляр-
ную организацию, открытый принцип функционирова-
ния, подразумевающий завершенность каждого занятия, 
что  позволяло войти в состав участников в любое время. 
Программа тренинга заранее планировалась и включала 
в себя блоки упражнений по тренировке и развитию основ-
ных когнитивных функций — внимания, памяти, мышления, 
произвольной регуляции [9].

В период участия в тренинге все пациенты получали пси-
хофармакотерапию.

Методы исследования. Обязательное анкетирование, 
проводившееся на начальном и заключительном этапах 
участия в тренинге, имело целью определить оценку паци-
ентами результатов лечения методом когнитивного тренин-
га. Анкета состояла из 16 дихотомических утверждений 
(приложение). За каждый ответ «да» начислялся один балл. 
Сопоставление сумм баллов, полученных каждым участни-
ком при первом и втором анкетировании, позволило разде-
лить выборку на две группы — с положительной динамикой 
в лечении (пациенты отмечают улучшения) и с отсутствием 
положительной динамики (пациенты не видят улучшений 
или чувствуют ухудшение). Лечение признавалось успеш-
ным, если разница сумм баллов была больше или равна 4 
(в  пользу второго анкетирования), допускалась разница, 
равная 3 или менее, если первоначальная сумма баллов 
была больше или равна 13.

Перед принятием решения о включении пациента в одну 
из групп по критерию успешности немедикаментозного лече-
ния результаты анкетирования подкреплялись объективным 
мнением ведущего тренинга.

В группу респондентов, оценивших участие в когнитивном 
тренинге как эффективное, вошли 35 пациентов (56,5%), 
«неэффективную» группу составили 27 больных (43,5%).

Статистическая обработка результатов предполагала 
создание таблиц сопряженности для измерения взаимосвя-
зи качественных признаков, представленных в номинальной 
шкале, с вычислением коэффициента контингенции (Kĸ) 
и  V-коэффициента Крамера при наличии более двух кате-
горий по одному из признаков. Различия считали статисти
чески значимыми при p ≤ 0,05.

Таблица 1
Распределение участников тренинга 

по клиническим формам расстройств
Форма расстройства Количество  

участников  
(n = 62)

абс. %

Биполярное аффективное  
расстройство:

• депрессивный эпизод
• эпизод гипомании

6
5

9,7
8,1

Первичный депрессивный эпизод 8 12,9

Рекуррентное депрессивное  
расстройство

18 29,0

Тревожные расстройства 12 19,3

Органические расстройства 7 11,3

Расстройства шизофренического  
спектра с аффективными  
включениями

6 9,7
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В качестве факторов, предположительно влияющих на эф
фективность применения немедикаментозной терапии, были 
выбраны пять показателей: пол; возраст; клинический диа-
гноз; наличие жалоб на когнитивные нарушения до лечения; 
длительность заболевания.

Была построена таблица сопряженности для двух дихото-
мических номинальных (классификационных) признаков — 
пола пациентов и успешности лечения (табл. 2).

При расчете получили значение Kĸ = –0,097. Далее, руко-
водствуясь шкалой Чеддока, определили, что зависимость при-
знаков, лежащая в диапазоне абсолютных величин от 0,1 до 0,3, 
характеризуется как слабая (несущественная). Отрицательное 
значение коэффициента указывает на  обратную направлен-
ность связи показателей — с увеличением числа мужчин 
в выборке эффективность тренинга будет снижаться.

Возраст пациентов в количественном выражении был 
преобразован в качественное номинальное свойство с тремя 
градациями: молодые (17–30 лет), люди среднего возраста 
(от 31 года до 55 лет) и пожилые (старше 55 лет). Построили 
таблицу сопряженности для исследования взаимосвязи воз-
раста с успешностью занятий (табл. 3).

Величина V-критерия Крамера составила 0,158. Оценка 
достоверности полученного значения меры связанности фак-
торного (возраст) и результативного (эффективность) при-
знаков с расчетом χ2-статистики показала, что исследуемые 
свойства независимы: χ2 = 1,547 при критическом значении 
(χ2

кр.
), равном 5,991, с вероятностью ошибки p < 0,05. 

Была создана кросс-таблица для изучения влияния диа-
гноза заболевания на эффективность участия в тренинговой 
программе (табл. 4).

Применение к таблице коэффициента взаимной сопря-
женности Крамера, расчет которого связан с вычислени-
ем критерия χ2, дало величину показателя тесноты связи 
изучаемых признаков V = 0,4, считающуюся умеренной 
по качественной шкале Чеддока (χ2 = 9,526 при χ2

кр.
 = 11,070 

с вероятностью ошибки менее 5%; если вероятность ошибки 
отвергнуть нулевую гипотезу о независимости признаков 
увеличить до 10%, то χ2

кр.
 примет значение 9,236 и связь 

признаков станет достоверной). Далее была предприня-
та попытка укрупнить диагностические группы, объединив 
в одну группу пациентов с диагнозами «первичный депрес-
сивный эпизод» и «рекуррентное депрессивное расстройст
во» и исключив расстройства шизофренического спектра 
из-за небольшого количества наблюдений и дифференци-
альной классификационной принадлежности (табл. 5).

По качественным характеристикам взаимосвязь призна-
ков по-прежнему ограничивалась умеренным диапазоном, 
однако проверка статистической значимости связи, произ-
веденная с расчетом критерия χ2, выявила ее достоверность: 
χ2  = 7,927, χ2

кр.
 = 7,815 при p ≤ 0,05. Увеличение тесноты 

связи означает, что среди психических расстройств наибо-
лее сенситивными к тренингу являются тревожные (тревож-
но-депрессивные) и биполярные расстройства. Это обуслов-
ливается тем, что, во-первых, негативное влияние аффекта, 
дезорганизующее когнитивную деятельность, изменяющее 
скорость протекания психических процессов и мотиваци-
онную готовность к любым видам активности, носит обра-
тимый характер, а во-вторых, помимо прямой функции по 
тренировке познавательных способностей, когнитивный тре-
нинг выполняет множество прикладных задач, реализуемых 
с этими диагностическими группами.

Недифференцированный характер жалоб пациентов 
не  позволяет отличить истинные когнитивные нарушения 
от проявлений депрессивной (аффективной) симптоматики. 

Таблица 3
Частота совместной встречаемости признаков 

возраста и эффективности тренинга

Таблица 2
Выборочное распределение отношения 

респондентов к успешности участия 
в когнитивном тренинге  

в зависимости от пола
Группа Мужчины Женщины Всего

«Эффективная» 
группа

11 24 35

«Неэффективная» 
группа

11 16 27

Всего 22 40 62

Группа Молодые
(17– 

30 лет)

Люди 
среднего 
возраста

(31 год — 
55 лет)

Пожилые
(старше 
55 лет)

Всего

«Эффектив
ная» группа

14 14 7 35

«Неэффек
тивная» 
группа

8 10 9 27

Всего 22 24 16 62

Таблица 4
Распределение участников  

в зависимости от совстречаемости 
клинического диагноза и эффективности 

когнитивных тренировок
Диагноз «Эффектив

ная» группа
«Неэффек

тивная» группа
Всего

Биполярное 
аффективное 
расстройство

8 3 11

Первичный 
депрессивный 
эпизод

4 4 8

Рекуррентное 
депрессивное 
расстройство

11 7 18

Тревожные 
расстройства

9 3 12

Органические 
расстройства

1 6 7

Расстройства 
шизофре-
нического 
спектра

2 4 6

Всего 35 27 62



53Неврология Психиатрия № 9 (153) / 2018   |                       |

ПСИХИАТРИЯ

Таблица 5 Таблица 6
Контингентность клинического диагноза 

и успешности участия в когнитивном тренинге
Сопряженность наличия жалоб на когнитивные 

нарушения в момент госпитализации 
и эффективности участия в тренинге

* Величина χ² = 6,91 при χ²кр. = 5,99 для p ≤ 0,05, 
т. е. связь статистически значима, если тревожные 
и депрессивные расстройства объединить в груп-
пу смешанных тревожно-депрессивных расстройств 
на  основании их клинической и патогенетической 
близости.

Диагноз «Эффек
тивная» 
группа

«Неэффек
тивная» 
группа

Всего

Биполярное 
аффективное 
расстройство

8 3 11

Депрессивные 
расстройства

15 24* 11 14* 26 38*

Тревожные 
расстройства

9 3 12

Органические 
расстройства

1 6 7

Всего 33 23 56

Эффективность Есть 
жалобы

Нет 
жалоб

Всего

Есть эффективность 
тренинга

16 19 35

Нет эффективности 
тренинга

16 11 27

Всего 32 30 62

Таблица 7
Контингентность результативности тренинга 

и длительности заболевания
Группа Первый 

эпизод 
болезни

Затяжное 
течение

Хрони
ческое 

течение

Всего

«Эффектив
ная» группа

12 8 15 35

«Неэффек
тивная» 
группа

6 10 11 27

Всего 18 18 26 62
Наиболее часто фиксируются: трудности сосредоточения на 
чем-либо; неусидчивость; плохое запоминание необходимой 
информации; чувство усталости после нагрузок; отсутствие 
побуждений к действиям. Для анализа зависимости ста
тистических показателей с двумя альтернативными исходами 
была применена четырехпольная таблица (табл. 6).

Величина Kк составила –0,134. Связь признаков была рас-
ценена как слабая. Отрицательное значение коэффициента 
подтверждает обратную направленность связи, означающую, 
что увеличение количества жалоб, предъявляемых до лече-
ния, будет снижать эффективность занятий.

Длительность заболевания, имевшая количественный диа-
пазон значений, была представлена в номинальной шкале 
с тремя условными качественными состояниями: «первый 
эпизод болезни» — длительность менее 6 месяцев; «затяжное 
течение» — от полугода до 2 лет; «хроническое течение» — 
длительность свыше 2 лет, включая периоды ремиссии. 
Данные визуализировали методом кросс-табуляции (табл. 7).

Из вычисленной статистики (χ2 = 1,836, χ2
кр.

= 5,991 при 
p ≤ 0,05) следовало, что связь признаков отсутствует.

Анализ возможных индикаторов позволяет составить 
представление об «идеальном» участнике когнитивного 
тренинга — это женщина любого возраста с отсутствием 
(или неакцентированием) жалоб на когнитивные нарушения 
и клинически диагностированными расстройствами аффек-

тивного спектра. Статистически значимая факторная нагруз-
ка на эффективность тренинга установлена единственно 
для клинического диагноза, что не только не ограничивает, 
но и расширяет функциональные возможности данного пси-
хотерапевтического метода. Полученные результаты позво-
ляют оптимизировать реабилитационную работу в клинике, 
усовершенствовав этапы формирования групп и конструиро
вания системы занятий.

Необходимым условием успешного лечения больного 
остается подбор индивидуальной медикаментозной терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Современное лечение психических заболеваний предполага-
ет комплексное использование медикаментозных и немеди-
каментозных методов терапии.

Когнитивный тренинг является научно обоснованным 
и  перспективным направлением реабилитации, интегриру
ющим нейропсихологические знания в психиатрическую 
практику и развивающим принципы доказательной медици-
ны. Применение метода ориентировано на решение широ-
кого перечня основных и прикладных задач и оправданно 
в клинике расстройств аффективного спектра.
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1.	 Я посещаю тренинг, потому что считаю, что мне это необходимо для выздоровления.
2.	 Я помню расписание занятий и заранее планирую их посещение.
3.	 Я не испытываю тревоги во время занятия.
4.	 Когнитивный тренинг помогает мне отвлечься от неприятных мыслей и переживаний.
5.	 Я легко могу сосредоточиться на выполнении предложенных заданий.
6.	 Я могу проявлять усидчивость и выдерживать занятие до конца.
7.	 Я могу справиться со всеми предложенными заданиями.
8.	 Мне интересно проявлять сообразительность, находя верные способы решения.
9.	 Если я с чем-то не справляюсь, то это не вызывает у меня желания бросить занятия, а, наоборот, заставляет заниматься 

активнее.
10.	 Мне легко общаться с другими участниками тренинга.
11.	 Мне нравится коллективная форма работы, я с готовностью принимаю участие в совместных обсуждениях.
12.	 Я испытываю эмоциональный подъем, чувство интеллектуального удовлетворения после занятия.
13.	 После занятия мне легче излагать свои мысли, запоминать необходимую мне информацию.
14.	 Я не ощущаю усталости после занятий. 
15.	 Я чувствую, что посещения когнитивного тренинга помогают мне лучше справляться с моими повседневными обязан

ностями.
16.	 Я хочу продолжать занятия самостоятельно, используя доступные мне средства.  



55Неврология Психиатрия № 9 (153) / 2018   |                       |

ПСИХИАТРИЯ

Уровень тревожности у спортсменов разного пола 
и разных видов спорта
Е.А. Стаценко1, Х. Варди1, И.В. Глебова1, М.А. Саркисян2, И.А. Чарыкова3, Д.Н. Цвирко3

1 ООО «МРТ ДИАГНОСТИКА», г. Дубна Московской области

2 Научно-исследовательский медико-стоматологический институт ФГБОУ ВО «Московский государственный  

медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова» Минздрава России, г. Москва

3 ГУ «Республиканский научно-практический центр спорта», г. Минск, Республика Беларусь

Варди Хассан — специалист-консультант по клинической психологии ООО «МРТ ДИАГНОСТИКА», ORCID ID: 0000-0003-3107-9367. 141981, 
Московская обл., г. Дубна, ул. Промышленная, д. 4а. E-mail: hassan.wardi@zu.ac.ae
Глебова Ирина Викторовна — специалист-консультант по системному анализу ООО «МРТ ДИАГНОСТИКА», ORCID ID: 0000-0001-8424-1343. 
141981, Московская обл., г. Дубна, ул. Промышленная, д. 4а. E-mail: irinka.glebova@gmail.com
Саркисян Микаэль Альбертович — д. м. н., заведующий отделом клинической медицины НИМСИ ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» 
Минздрава России, ORCID ID: 0000-0003-3690-7782. 125438, г. Москва, ул. Онежская, д. 7, стр. 1. E-mail: sarmika100mat@gmail.com
(Окончание на с. 56.)

Цель исследования: поиск оптимальной оценочной методики выявления, описания и структурирования тревожных расстройств у спорт
сменов.
Дизайн: сравнительное исследование.
Материалы и методы. Тестирование тревожности у 123 спортсменов (54 мужчин, 69 женщин), специализирующихся в единоборствах, 
игровых, циклических и сложнокоординационных видах спорта, с квалификацией от второго разряда до мастера спорта международ-
ного класса проводилось на подготовительном этапе годичного цикла подготовки с помощью интегративного теста тревожности (ИТТ) 
А.П. Бизюка и соавт. и цветового теста М. Люшера.
Результаты. По ИТТ у спортсменов разного пола и разных групп видов спорта не наблюдалось статистически значимых различий 
в уровнях ситуативной, личностной тревожности и их компонентов (p > 0,05). Тест М. Люшера выявил множество статистически зна-
чимых различий: у спортсменов-игровиков отмечены более низкие значения (p < 0,05) суммарного отклонения от аутогенной нормы, 
вегетативного коэффициента и психической работоспособности, чем в других группах видов спорта.
Заключение. Несопоставимость c результатами ИТТ и противоречивость данных цветового теста М. Люшера затрудняют его использова-
ние в практике спортивной медицины и психологии для оценки тревожности. Хотя тест М. Люшера существует давно и его применение 
в спорте валидировано во множестве публикаций, на практике до сих пор преобладает осторожное отношение к этому тесту.
Ключевые слова: психологическая адаптация, спорт, тревожность, психодиагностика.
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Тревога играет неоднозначную роль в подготовке спорт
смена к соревнованиям и выступлении на них. С одной 
стороны, она выступает частью целостного механизма 

адаптации организма к физическим нагрузкам: мобилизи-

рует психофизиологический ресурс человека (мобилиза-
ционная тревога). С другой стороны, во время выступления 
на соревновании спортсмен сталкивается с дополнительны-
ми стрессогенными факторами, обусловленными психотрав-

Study Objective: to search for an optimal assessment method to identify, describe and structure anxious disorders in athletes.
Study Design: comparative study.
Materials and Methods. Anxiety in 123 athletes (54 men, 69 women) specialising in combat, competitive, cyclic and highly-coordinated 
sports, with the qualification from the second-class athletes to world-class athletes was tested during the annual preparation stage using the 
integrative anxiety test (IAT) developed by A. P. Bizyuk et al. and the colour test developed by M. Locher.
Study Results. According to IAT, athletes of various sex and sports did not demonstrate any statistically significant difference in the level 
of situational, personal anxiety and its components (p > 0.05). M. Locher’s test identified a lot of statistically significant differences: those 
specialising in competitive sports demonstrated lower levels (p < 0.05) of the total deviation from the autologous norm, vegetative factor 
and mental capacity compared to other sports.
Conclusion. Inconsistency with IAT results and contradictory data from M. Locher’s colour test hinder its use in sport medicine and 
psychology for anxiety assessment. Despite the long history of M. Locher’s test and its validated use in sports, practical application of the test 
is rather limited.
Keywords: psychological adaptation, sport, anxiety, psychodiagnostics.
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мирующей обстановкой (ситуативная тревога) или повы-
шенным вниманием большого количества зрителей, сопер-
ников (социальная тревога), что может негативно сказаться 
на  собранности, ослабить внимание и снизить итоговый 
спортивный результат. Таким образом, разнонаправленное 
влияние тревоги на итоговый результат выступления спорт
смена является актуальной тематикой для исследований 
в области спортивной медицины и психологии.

Интересно отметить противоположное влияние физи-
ческой активности на показатели тревожности у спортсме-
нов-профессионалов и любителей. Так, высокообъемные 
физические нагрузки у лиц старше 50 лет коррелируют 
с низкими показателями тревожности [1]. В группе подрост-
ков физическая активность используется как метод лечения 
депрессивного синдрома [2].

Однако спорт высших достижений, где переносимые 
физические нагрузки существенно больше, отнюдь не ассо-
циируется со сниженным уровнем тревожности в срав-
нении с  таковым в общей популяцией. Так, по данным 
Национального института спорта Франции, у 17% спортсме-
нов есть по крайней мере одно психологическое расстройст
во (впервые или ранее установленное), при этом преобла-
дают общее тревожное расстройство (6,0%) и неспецифиче-
ские расстройства пищевого поведения (4,2%) [3].

Единой тенденцией для профессиональных спортсменов 
и общей популяции являются лишь гендерные различия. 
В общей популяции симптомы тревожности у женщин значи-
тельно выше, чем у мужчин [1]. И среди спортсменов хотя бы 
одна психопатология (в основном тревога, расстройства пита-
ния, депрессия, проблемы сна и самоповреждающее поведе-
ние) встречается у 20,2% женщин против 15,1% мужчин [3]. 
Таким образом, гендерные особенности, распространенные 
в популяции в целом, применимы и к элитным спортсменам.

Вне соревновательного периода распространенность пси-
хологических проблем среди спортсменов не выше, чем 
в  общей популяции. Однако особенности психопатологии 
в  разных видах спорта указывают на вклад специфики 
спортивной деятельности в развитие некоторых расстройств 
психологического здоровья. Среди спортсменов Франции 
самая высокая частота встречаемости общего тревожного 
расстройства отмечена в эстетических видах спорта (16,7% 
против 6,8% в других видах спорта для мужчин и 38,9% про-
тив 10,3% для женщин), меньше всего оно распространено 
у представителей опасных видов спорта (3,0% у мужчин 
и 3,5% у женщин). Расстройства питания среди женщин чаще 
всего встречались в гоночных видах спорта (14,0% против 
9,0% в остальных видах), у мужчин — в единоборствах (7,0% 
против 4,8% в остальных видах спорта) [3].

Актуальность проблемы тревожности в спорте высших 
достижений обосновывается еще и частым проявлением 
насилия в отношении детей-спортсменов. Так, в широкомас-
штабном исследовании распространенности межличност-
ного насилия против детей-спортсменов в Нидерландах 
и Бельгии обнаружено, что большая доля (около 9%) взрос-
лых спортсменов, начавших получать спортивную подготовку 

до 18 лет, в несовершеннолетнем возрасте испытывала пси-
хологическое насилие, 8% пережили физическое насилие в 
тяжелой форме и 6% — жестокое сексуальное насилие при 
разнообразных обстоятельствах спортивной подготовки [4]. 

В то же время из клинической психологии известно, 
что межличностное насилие в детском возрасте приводит 
к  проблемам психического здоровья во взрослой жизни и, 
в меньшей степени, к снижению качества жизни. Аналогично 
тяжелое сексуальное, физическое и психологическое меж-
личностное насилие в детском спорте обусловливает после-
дующие психологические расстройства у взрослых и сни-
жение качества их жизни. Неблагоприятный детский опыт 
в спортивном контексте должен учитываться и отслеживать-
ся специалистами в области психического здоровья [4].

Подтверждая важность и противоречивость рассматри-
ваемой проблемы, исследователи A. Swain и G. Jones при-
зывают проводить максимально глубокий анализ случаев 
тревожных расстройств у спортсменов и не только учитывать 
частоту выявления симптомов и их интенсивность, но и выяв-
лять иные (возможно, новые) характеристики тревоги [5].

Итоговой целью нашего исследования, ведущегося на 
протяжении последних трех лет, является поиск оптималь-
ной оценочной методики выявления, описания и структу-
рирования тревожных расстройств у спортсменов. Задача 
текущего этапа — сопоставление результатов собственного 
тестирования тревожности у спортсменов разного пола 
и различных видов спорта с литературными данными.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе лаборатории психологии спор-
та Республиканского научно-практического центра спорта 
Республики Беларусь (заведующая лабораторией — к. м. н. 
Чарыкова Инна Александровна).

В исследовании участвовали 123 спортсмена (54 муж-
чины, 69 женщин) с квалификацией от второго разряда 
до мастера спорта международного класса. Субъекты иссле-
дования специализировались в единоборствах (греко-рим-
ская борьба — 8; дзюдо — 1; карате — 3; самбо — 5; 
таэквондо  — 7; фехтование — 7), игровых видах спорта 
(бадминтон — 4; баскетбол — 6; гандбол — 1; теннис — 
5; волейбол — 2; водное поло — 2), циклических видах 
спорта (велоспорт  — 26; плавание — 7; академическая 
гребля — 6; биатлон — 2; гребля на байдарках и каноэ — 1; 
конькобежный спорт — 6; легкая атлетика — 2), сложноко-
ординационных видах спорта (синхронное плавание  — 9; 
прыжки в воду — 9; спортивная гимнастика — 1; фри-
стайл — 3). Тестирование проводилось на подготовительном 
этапе годичного цикла подготовки. Как видно из таблицы 1, 
спортивная квалификация мужчин и женщин была сходной, 
что позволяло провести гендерный сравнительный анализ.

Уровни тревожности определяли с использованием цве-
тового теста М. Люшера и интегративного теста тревожности 
(ИТТ) А.П. Бизюка и соавт. Попытки применения в спор-
тивной медицине и психологии цветового теста М. Люшера, 
описанного автором еще в 1969 г., предпринимались разны-
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ми исследователями. ИТТ, созданный в 2005 г., применяется 
для общей структурной экспресс-диагностики тревоги и тре-
вожности, в том числе в клинической и спортивной медицине.

Тест М. Люшера выполняли на аппаратно-программном 
комплексе «НС-Психотест» (ООО «Нейрософт», Россия, 
г. Иваново). ИТТ проводили в форме анкетирования с после-
дующей автоматизированной обработкой результатов в при-
ложении Apache OpenOffice Calc.

Статистическая обработка полученных данных осущест-
влялась с помощью программного обеспечения SlySoft 
Statistica 7.0. Для оценки статистической значимости раз-
личий показателей у спортсменов различных групп видов 

спорта и разного пола использован дисперсионный ана-
лиз. Критический уровень достоверности нулевой статисти
ческой гипотезы принимали равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средние значения оцениваемых показателей и результаты 
дисперсионного анализа приведены в таблице 2.

Согласно данным, представленным в таблице 2, у спорт
сменов разных групп видов спорта не наблюдается статисти-
чески значимых различий в уровнях ситуативной и личност-
ной тревожности, а также их компонентов, определенных 
по методике А.П. Бизюка и соавт. В целом это соответствует 

Таблица 1

Таблица 2

Квалификация спортсменов — субъектов исследования

Уровень тревожности по данным интегративного теста и количественная оценка  
цветового теста М. Люшера у спортсменов различных групп видов спорта и разного пола, M ± m

* Различия между группами единоборств и сложнокоординационных видов спорта близки к статистически 
значимым: p = 0,09.

Показатель Группы видов спорта Все спортсмены
едино
борства  
(n = 31)

игровые  
(n = 20)

цикли
ческие  

(n = 50)

сложно-
координа-
ционные  
(n = 22)

оба пола  
(n = 123)

мужчины  
(n = 54)

женщины  
(n = 69)

2-й спортивный разряд 0 0 4 0 4 0 4
1-й спортивный разряд 0 9 8 0 17 8 9
Кандидаты в мастера спорта 6 0 13 3 22 10 12
Мастера спорта 19 7 19 15 60 22 38
Мастера спорта международного 
класса

6 4 6 4 20 14 6

Показатель Группы видов спорта Все спортсмены P < 0,05
едино-
борства 
(n = 31) 

(1)

игровые 
(n = 20) 

(2)

цикли
ческие  

(n = 50) 
(3)

сложно
координа- 
ционные  

(n = 22) (4)

мужчины 
(n = 54) 

(5)

женщины 
(n = 69) 

(6)

Интегративный тест тревожности
Ситуативная тревожность 2,94 ± 0,37 3,00 ± 0,36 3,00 ± 0,30 2,64 ± 0,41 2,91 ± 0,27 2,93 ± 0,24 – 
Эмоциональный дискомфорт 3,16 ± 0,35 2,70 ± 0,40 2,88 ± 0,30 2,73 ± 0,35 2,91 ± 0,27 2,88 ± 0,22 –
Астенический компонент 3,58 ± 0,49 3,90 ± 0,50 4,08 ± 0,35 3,86 ± 0,45 3,81 ± 0,34 3,94 ± 0,28 –
Фобический компонент 3,97 ± 0,42 4,00 ± 0,49 3,54 ± 0,35 3,27 ± 0,58 3,41 ± 0,32 3,88 ± 0,30 –
Тревожная оценка перспективы 3,00 ± 0,39 2,80 ± 0,48 2,90 ± 0,31 2,59 ± 0,44 2,96 ± 0,30 2,77 ± 0,25 –
Социальная защита 3,52 ± 0,41 3,85 ± 0,59 4,04 ± 0,31 3,36 ± 0,49 3,80 ± 0,33 3,72 ± 0,26 –
Личностная тревожность 5,19 ± 0,35 4,90 ± 0,54 4,70 ± 0,28 4,41 ± 0,48 5,00 ± 0,24 4,65 ± 0,28 –
Эмоциональный дискомфорт 5,61 ± 0,27 5,30 ± 0,47 5,10 ± 0,22 4,91 ± 0,41 5,35 ± 0,22 5,13 ± 0,21 –
Астенический компонент 5,06 ± 0,37 4,50 ± 0,56 4,88 ± 0,33 5,18 ± 0,44 4,94 ± 0,33 4,90 ± 0,25 –
Фобический компонент 4,74 ± 0,38 5,50 ± 0,46 4,54 ± 0,32 4,59 ± 0,55 4,80 ± 0,30 4,72 ± 0,28 –
Тревожная оценка перспективы 5,03 ± 0,37 4,50 ± 0,54 4,26 ± 0,31 4,00 ± 0,44 4,52 ± 0,27 4,39 ± 0,28 1/4* 
Социальная защита 3,87 ± 0,38 4,25 ± 0,72 3,98 ± 0,32 3,14 ± 0,50 3,98 ± 0,32 3,74 ± 0,30 –

Цветовой тест М. Люшера
Суммарное отклонение от ауто-
генной нормы

11,74 ± 
1,30

3,15 ± 1,35 14,36 ± 0,79 14,50 ± 1,46 11,39 ± 
0,95

12,30 ± 
0,95

2/1, 3, 4

Вегетативный коэффициент 0,99 ± 0,10 0,40 ± 0,18 1,10 ± 0,06 0,95 ± 0,11 1,02 ± 0,08 0,86 ± 0,07 2/1, 3, 4
Психическая работоспособность 9,08 ± 1,02 0,90 ± 0,62 11,30 ± 0,41 11,73 ± 0,76 9,01 ± 0,70 9,22 ± 0,67 2/1, 3, 4
Ситуативная тревожность 5,16 ± 0,43 2,70 ± 0,70 2,08 ± 0,31 4,23 ± 0,52 3,31 ± 0,36 3,36 ± 0,34 1/2, 3; 

4/2, 3
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результатам других исследователей, не выявивших специфи-
ческого влияния конкретного вида спорта на уровень тре
вожности, за исключением экстремальных видов [3].

Анализ среднегрупповых результатов прохождения ИТТ 
показал, что у спортсменов в среднем низкие показатели 
ситуативной тревожности, в ее структуре как у мужчин, так 
и у женщин слабо преобладает астенический компонент. 
Низкие показатели ситуативной тревожности объясняются 
временем проведения исследования — в подготовительный 
период годичного цикла подготовки. Они также согласуются 
с данными других исследователей, не нашедших сущест
венных отличий уровня тревожности у спортсменов вне 
соревнований от такового в общей популяции. Так, K. Schaal 
и  соавт. и A. Swain и соавт. показали, что тревожность 
у спортсменов существенно повышается в дни, непосредст
венно предшествующие соревнованиям [3, 5].

Никаких гендерных различий в показателях ИТТ выявлено 
не было (p

5/6
 > 0,05), что противоречит результатам большин-

ства исследований, в которых показаны более высокие уровни 
распространенности и выраженности тревожных расстройств 
у женщин, в частности у спортсменок, например выводам 
K. Schaal и соавт. [3]. Отсутствие подобной закономерности 
в нашем исследовании, возможно, обусловлено относительно 
небольшим размером выборки в сравнении с приводимыми 
в литературе популяционными исследованиями.

Множество статистически значимых различий выявлено 
при проведении дисперсионного анализа расчетных показа-
телей цветового теста М. Люшера. У спортсменов-игровиков 
отмечены более низкие значения суммарного отклонения 
от аутогенной нормы и вегетативного коэффициента, чем 
в других группах видов спорта (различия статистически 
значимы: p < 0,05). У представителей единоборств и слож-
нокоординационных видов спорта зарегистрированы ста-
тистически значимо более высокие уровни ситуативной 
тревожности: 5,16  ± 0,43 и 4,23 ± 0,52 соответственно, 
что почти в 2 раза выше, чем у представителей игро-
вых (2,70  ±  0,70, p < 0,05) и циклических видов спорта 
(2,08 ± 0,31, p < 0,05). Описываемые различия могут быть 
частично объяснены физиологическими закономерностями: 
минимальному отклонению от состояния аутогенной нормы 

должны соответствовать низкий уровень тонуса парасимпа-
тической нервной системы и низкий уровень тревожности. 
Однако, вопреки нашим ожиданиям, у спортсменов-игро-
виков наблюдались статистически значимо более низкие 
показатели психической работоспособности по результатам 
теста М. Люшера (p < 0,05). Это необъяснимое противоречие, 
несопоставимость результатов цветового теста М. Люшера 
и данных ИТТ А.П. Бизюка и соавт., отсутствие аналогичных 
закономерностей в литературных источниках по спортивной 
психологии заставляют усомниться в надежности примене-
ния методики М. Люшера у спортсменов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. Противоречивость показателей ситуативной тревожности, 
психической работоспособности, суммарного отклонения от 
аутогенной нормы и вегетативного коэффициента в  группе 
спортсменов-игровиков по данным цветового теста М. Люшера 
затрудняет его использование в практике спортивной медици-
ны и психологии без подтверждения иными методами.

2. При дисперсионном анализе результатов теста 
М.  Люшера выявлены статистически значимые различия в 
уровне ситуативной тревожности у спортсменов разных видов 
спорта, однако эти различия не имеют логического объяс-
нения и подтверждения в научной литературе. Несмотря на 
длительное существование теста М. Люшера и множество 
публикаций, валидирующих его применение в спорте, на прак-
тике до сих пор преобладает осторожное отношение к этому 
тесту; по мнению критиков, ему не хватает строгой научности.

3. По данным, полученным с использованием интегратив-
ного теста тревожности (ИТТ) А.П. Бизюка и соавт., у спорт
сменов разных групп видов спорта не наблюдалось стати-
стически значимых различий в уровнях ситуативной и  лич-
ностной тревожности, а также их компонентов. В целом это 
соответствует результатам других исследователей, не  выя-
вивших специфического влияния конкретного вида спорта на 
уровень тревожности, за исключением экстремальных видов.

4. Анализ среднегрупповых результатов прохождения 
ИТТ показал, что у спортсменов в среднем низкие показате-
ли ситуативной тревожности со слабым преобладанием в ее 
структуре астенического компонента.
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ

ТРЕБОВАНИЯ
к рукописям, представляемым к публикации  

в научно-практическом медицинском рецензируемом журнале «Доктор.Ру»
(Издатель — Некоммерческое партнерство содействия развитию системы здравоохранения  

и медицины «РУСМЕДИКАЛ ГРУПП»)

1. К публикации могут быть представлены только рукописи, которые ранее не публиковались, а также не были направлены 
для размещения в других (в том числе электронных) изданиях.

2. К рукописи должны прилагаться сопроводительные документы: 
•	 направление от учреждения (сопроводительное письмо) за подписью руководителя либо его заместителя (сканирован-

ная копия);
•	 согласие на публикацию, заверенное личными подписями всех авторов и содержащее:

– название рукописи;
– сведения о каждом авторе: ФИО (полностью), членство в РАН, РАО, ученая степень, ученое звание, должность, место 

работы (организационно-правовая форма учреждения или организации и краткое название), индекс, адрес места ра- 
боты, электронный адрес;

– номер телефона автора, ответственного за контакты с редакцией;
– сведения об источниках финансирования (при их наличии);
– указание на отсутствие конфликта интересов.

Примечание. За точность сведений об авторах редакция ответственности не несет.

3. Формат текста рукописи — Word, шрифт — Times New Roman, кегль — 14, межстрочный интервал — 1,5 пт, поля —  
не менее 2 см. Все страницы должны быть пронумерованы (начиная с титульной).

На первой (титульной) странице приводятся название статьи (не более 100 знаков с пробелами), инициалы и фамилии 
всех авторов (авторский коллектив не должен превышать 6 человек, за исключением случаев многоцентровых исследований), 
учреждения, в которых работают авторы (полные названия и города местонахождения), с дублированием на английском языке.

Примечание. Лица, оказавшие помощь в написании статьи, перечисляются в разделе «Выражение признательности».

4. Максимальный объем рукописи: 
•	 для описания клинического случая или обмена опытом — 20 000 знаков с пробелами (12 страниц А4 в формате Word);
•	  для исследования — 25 000 знаков с пробелами (14 страниц А4 в формате Word);
•	 для обзорной работы — 35 000 знаков с пробелами (19 страниц А4 в формате Word).
Примечание. В случае превышения объема рукописи, оправданного с точки зрения авторов, решение о возможности сокра-

щения публикации принимается на заседании редколлегии.

5. В резюме необходимо выделять следующие разделы:
•	 для исследования:

– «Цель исследования»;
– «Дизайн» (рандомизированное, сравнительное и т. д.);
– «Материалы и методы»;
– «Результаты» (с указанием конкретных данных и их статистической значимости);
– «Заключение»;

•	 для обзора/описания клинического случая или обмена опытом:
– «Цель обзора»/«Цель статьи»;
– «Основные положения»;
– «Заключение».

После резюме приводятся ключевые слова: от трех до пяти слов или словосочетаний для правильного перекрестного 
индексирования статьи.

Общий объем резюме и ключевых слов не должен превышать 1500 знаков с пробелами для исследований и 1000 знаков  
с пробелами для других статей.

6. Построение рукописи должно соответствовать типу научной работы.
•	 Структура исследования: 

– цель исследования;
– дизайн;
– материалы и методы: сведения об организации, на базе которой проводили исследование (название, ФИО и ученое 

звание руководителя), о времени и месте исследования, о способах отбора участников (критериях включения и исклю-
чения), о методиках проведения измерений, о способах представления и статистической обработки данных; информа-
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