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«Тактика терапии определяется 
источниками, возможными механизмами боли 
и пониманием того, имеем ли мы дело с острой 

или хронической болью...»

Амелин Александр Витальевич — доктор медицинских наук, профес-
сор, руководитель центра диагностики и лечения головной боли и про-
фессор кафед ры неврологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 
государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 
Минздрава России.
Руководитель комитета головной боли Российского межрегионально-
го общества по изучению боли, член президиума Российского общест-
ва по изучению головной боли и президиума Ассоциации неврологов 
Санкт-Петербурга.
Автор более 180 научных работ, 5 монографий и методических реко-
мендаций Минздрава России. Под его руководством защищены 5 кан-
дидатских и 4 докторские диссертации. 
Награжден почетной грамотой Министерства здравоохранения 
Российской Федерации за заслуги в области здравоохранения и много-
летний добросовестный труд.

— Уважаемый Александр Виталье-
вич, диагностика и лечение боли 
занимают важнейшее место среди 
проблем неврологии. Можно ли гово-
рить о том, что растет количество па-
циентов, жалующихся на хроничес-
кую боль?

— Мне трудно ответить на этот 
вопрос однозначно. Можно предполо-
жить, что количество пациентов с хро-
ническими болевыми синдромами воз-
растает. Это, возможно, связано с уве-
личением продолжительности жизни.

Надо признать, что пожилой чело-
век часто страдает от многих забо-
леваний, и, естественно, с возрастом 
чис ло болевых синдромов увеличива-
ется. Особенно распространен сустав-
ной болевой синдром.

Пациентов, страдающих от головных 
болей, тоже становится все больше. 
Во многом это объясняется особеннос-
тями окружающей действительности, 
темпом жизни, неприятными собы-
тиями — они для многих становятся 
источником дистресса. Он, как извест-
но, очень часто сопровождается голов-
ной болью, в том числе головной болью 
напряжения. Иногда больные начинают 
злоупотреблять анальгетиками в попыт-
ках помочь себе справиться с головной 
болью, что в некоторых случаях приво-
дит к развитию лекарственно-индуци-
рованной головной боли, и создается 
замкнутый круг.

Медицинская статистика ведется, но 
по нозологическим формам. А руко-
водствуясь этими данными, не всегда 
можно понять, есть ли у конкретного 
пациента боль в данном случае, острая 
она или хроническая. При формулиров-
ке диагнозов врачи порой не указыва-
ют, что у пациента хронический боле-
вой синдром.

— Скажите, пожалуйста, бывает 
ли, что боль становится следствием 
не органического поражения или 
заболевания, а постоянного стресса? 
Может ли такая боль перерасти в хро-
ническую?

— Стресс сам по себе вызвать 
боль не может, но он серьезно влияет 
на восприятие окружающей действи-
тельности. У человека в состоянии 
стресса даже незначительная сомати-
ческая причина может вызвать боль. 
При отсутствии стресса она была бы, 
скорее всего, излечена, но в условиях 
постоянного стресса способна хрони-
зироваться.

— С какими видами боли чаще 
всего обращаются к терапевту? С чем 
он может справиться сам, а когда 
необходима консультация невролога, 
хирурга?

— Еще лет 35–40 назад боль в спине 
лечили хирурги, поскольку если у боль-
ного нет признаков страданий нервной 

системы, но есть признаки страдания 
межпозвонковых суставов, межпозвон-
ковых дисков, мышц, значит, у него 
заболевание опорно-двигательного ап- 
парата. Его лечением раньше всегда 
занимались хирурги либо терапевты.

В силу традиций у нас неврологи 
лечат любые болевые синдромы. Сейчас 
терапевт направляет пациента с любой 
болью в суставах на консультацию 
к неврологу, хотя в некоторых случаях 
болевой синдром может быть прояв-
лением, например, ревматологическо-
го или онкологического заболеваний. 
Чтобы не пропустить такую патологию, 
врачу любой специальности (терапевту, 
хирургу, неврологу) надо помнить так 
называемые «красные флажки», ука-
зывающие на возможный недоброка-
чественный характер боли.

— В последние годы наблюдают-
ся старение населения и увеличение 
количества коморбидных пациентов. 
Какие виды терапии боли предпочти-
тельны для них?

— Непросто вести больного с комор-
бидной патологией. Допустим, у паци-
ента ИБС, нарушения сердечного ритма, 
он как минимум получает оральный 
антикоагулянт, средства для предуп-
реждения ИБС, нитраты, антагонисты 
кальция, β-блокаторы. Если у него 
атеросклероз, то он принимает и гипо-
липидемическое средство. Из схемы  
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лечения этого пациента ни один пре-
парат невозможно исключить. Но если 
у него разовьется болевой синдром, 
например в спине, то любой специалист 
прибегнет к НПВП. Такие препараты 
могут усилить геморрагические ослож-
нения на фоне применения антикоагу-
лянтов, ряд других препаратов может 
увеличить риск тромбозов.

В рекомендациях сказано, что если 
польза от применения НПВП превыша-
ет потенциальные риски, то их можно 
назначить коротким курсом в мини-
мальной дозе до купирования болевого 
синд рома. Но мы можем говорить только 
о купировании обострения, а хроничес-
кая боль вряд ли исчезнет полностью.

— Каковы причины появления 
мигрени, какие классы препара-
тов для ее лечения существуют? 
Что можно предпринять для профи-
лактики приступов?

— Мигрень — самостоятельное 
заболевание ЦНС, которое проявляется 
головной болью, связанной с развити-
ем нейрогенного воспаления в сосудах 
твердой мозговой оболочки. Появление 
новых препаратов, помогающих купиро-
вать или предупредить приступы мигре-
ни, в частности триптанов, монокло-
нальных антител, пептидов, родствен-
ных гену кальцитонина, подт верждает 
правильность наших знаний о механиз-
мах формирования заболевания. Это не 
анальгетики. Например, триптаны взаи-
модействуют с серотониновыми рецеп-
торами в твердой мозговой оболочке 
в сосудистой стенке, на периваскуляр-
ных волокнах сосудов твердой мозго-
вой оболочки, блокируя выделение из 
этих нервных окончаний в сосудистую 
стенку провоспалительных медиато-
ров, которые вызывают затяжной при-
ступ головной боли, известный как 
мигреноз ная головная боль.

В последние несколько лет приме-
няются препараты для профилактики  
приступов: моноклональные антитела,  
пептиды, родственные гену кальцито- 
нина. Их назначают только пациен-
там, страдающим частой эпизо дичес- 
кой и хронической мигренью. Система-
тическое использование таких средств 
снижает риск очередного прис тупа миг-
рени, уменьшает количество ежемесяч-
ных мигренозных дней.

— Боль в спине — бич современ-
ного человека. Какие фенотипы боли 
можно выделить?

— Выделяют три группы болевых 
синдромов. Первая — так называемая 
неспецифическая скелетно-мышечная 
боль, максимально доброкачественная, 
с точки зрения исходов. Источником 
боли при данном патогенетическом 
варианте являются все структуры позво-
ночника: паравертебральные структуры, 
межпозвонковые диски, мягкие ткани, 
связки, мышцы в позвоночнике.

Второй фенотип — радикулярные 
боли. Корешковый синдром, радикуло-
патия — это особая форма болевого 
синдрома, которая связана с ирритаци-
ей, компрессией спинномозгового ко- 
решка и представляет собой мучи-
тельные сильные боли, которые быва-
ют не только в пояснице, но распро-
страняются по ходу корешка по ноге 
до стопы, иног да даже сопровождаются 
слабостью в некоторых мышцах стопы. 
Причины развития радикулярной боли 
самые разнообразные: протрузия или 
экструзия межпозвонкового диска или 
большие остеофиты. Данные структу-
ры позвоночника могут контактировать 
со спинномозговым корешком, который 
выходит в межпозвонковых отверстиях, 
и тогда возникает боль по ходу кореш-
ка. В некоторых случаях таким паци-
ентам помогает только хирургичес-
кое лечение.

Третий вид — так называемая дис-
функциональная боль. У нее сложный 
механизм развития: пациент жалует-
ся на боль, а причины ее возникнове-
ния трудно распознать. Это некоторые 
формы хронических болевых синдро-
мов, таких как фибромиалгия, синдром 
раздраженной кишки, хроническая го- 
ловная боль напряжения, некоторые 
региональные комплексные болевые 
синдромы. В таких случаях возникно-
вение боли связывают с нарушени-
ем функций ЦНС. Лечить ее нужно не 
анальгетиками, а средствами, которые 
способны воздействовать на централь-
ные механизмы формирования боли.

Тактика терапии определяется источ-
никами, возможными механизмами раз-
вития боли и пониманием того, имеем 
ли мы дело с острой или хронической 
болью, возможно ли устранение ее при-
чины. Хроническую боль лечить слож-
но, потому что чаще всего у нее неустра-
нимая причина, какое-то хроническое 
заболевание.

— Расскажите, пожалуйста, что 
нового содержится в вышедших 
в 2022 году клинических рекомен-

дациях по лечению боли в спине 
и суставах?

— В новых рекомендациях прове-
ден анализ того, чего не стоит делать, 
а то, что стоит делать, сведено к неко-
му рациональному минимуму. Там упо-
мянуты НПВП, мышечные релаксанты, 
средства, влияющие на обменные про-
цессы в хрящевой ткани. Ревматологи 
настаивают, что при лечении некоторых 
болевых синдромов, в частности сустав-
ных в области кисти, коленных суставов, 
связанных с дегенерацией суставных 
дисков, долгосрочное применение этих 
препаратов может улучшать структуру 
суставных дисков и косвенным образом 
уменьшать болевой синдром.

— Много говорится о частых ради-
кулопатиях и скелетно-мышечных 
болях, возникающих вследствие пе- 
ренесенного COVID-19. Насколько 
серьезна эта проблема?

— И влияние инфекции, и ограни-
чительные меры, которые были связа-
ны с пандемией, — серьезный стресс 
для населения. Конечно, последствия 
перенесенной новой коронавирусной 
инфекции имеются. Пациенты наиболее 
часто жалуются на расстройства когни-
тивных функций: рассеянное внимание, 
ухудшение памяти. Вполне допускаю, 
что именно инфекция производит такое 
действие на функции мозга.

При так называемом посковидном 
синдроме в некоторых случаях жало-
бы больных настолько неспецифичны, 
что лишь недавно перенесенная инфек-
ция заставляет считать их следствием 
COVID-19. Чтобы связать синдромо-
комплекс и заболевание, существу-
ет определенный временной фактор. 
Например, посттравматическая головная 
боль может быть диагностирована в том 
случае, если она возникла не более чем 
через 7–10 дней после перенесенной 
травмы головы. А для постоквидного 
синдрома указывают периоды от недели 
до 2–3 месяцев. Но за 3 месяца после 
перенесенной инфекции у человека 
может возникнуть огромное количест-
во проблем, которые не имеют к ней 
никакого отношения. Хотелось бы не 
допустить ситуации, когда мы переста-
нем диагностировать другие заболева-
ния, будем пропускать их, считая, что 
любая проблема со здоровьем является 
последствием COVID-19.

Специально для
Васинович М.А.
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Психологические и поведенческие характеристики 
пациентов с лекарственно-индуцированной 
головной болью
А.Э. Шагбазян1 , Е.А. Гузий2, Г.Р. Табеева2 
1 ООО «Правильное лечение»; Россия, г. Москва

2 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет); Россия, г. Москва

Шагбазян Анаит Эдуардовна / Shagbazyan, A.E. — E-mail: sha-a_89@mail.ru

Цель исследования: оценить характеристики пациентов с лекарственно-индуцированной головной болью (ЛИГБ) для дальнейшего 
их ведения.
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. В течение 12 месяцев наблюдались 120 пациентов (12 мужчин и 108 женщин, средний возраст мужчин — 
46,3 ± 3,54 года, женщин — 41,3 ± 9,5 года) с первичной головной болью и ЛИГБ. Участники в зависимости от диагноза были разделены 
на две группы: группа I (n = 44) — пациенты с хроническими формами первичной головной боли без ЛИГБ, группа II (n = 76) — больные 
с хроническими формами первичной головной боли и ЛИГБ. Пациенты заполняли специальные опросники для выявления их клини-
ко-психологических характеристик.
Результаты. В исследовании проводилось сопоставление групп по частоте приема различных видов анальгетических препаратов. 
Пациенты с ЛИГБ принимали обезболивающие средства: нестероидные противовоспалительные препараты — 15 (19,7%), трипта-
ны — 38 (50%), комбинированные препараты — 23 (30,3%) человека; 46 больных выбирали обезболивающий препарат или препа-
раты на основании быстроты эффекта, также предпочтительными характеристиками были доступность (n = 25) и полное купирование 
боли (n = 19). Большинство участников выбирали обезболивающие препараты по рекомендации врача, 44 (57,9%) пациента с ЛИГБ 
пробовали самостоятельно отменить их, но неудачно. У лиц с ЛИГБ наиболее частыми поведенческими стратегиями являлись прием 
обез боливающих средств для предотвращения головной боли из-за страха перед болью (34,2%); отказ от отмены препарата из-за 
боязни усиления боли даже при наличии побочных эффектов (22,4%); частая практика эскалации количества и дозы симптоматических 
средств в условиях катастрофизации боли (21,1%). Изучение клинико-психологических характеристик, эмоциональных и поведен-
ческих особенностей исследуемых пациентов показало, что необходимо более детальное исследование этих факторов для разработки 
дальнейшего плана лечения.
Заключение. При ведении больных с ЛИГБ необходим комплексный подход к всестороннему анализу их физического и эмоциональ-
ного функционирования. Выявленные клинико-психологические особенности пациентов с ЛИГБ показывают важность диалога между 
врачом и пациентом для повышения эффективности лечения. Значительную роль в профилактических мероприятиях играют образова-
тельные программы, вносящие существенный вклад в оптимизацию терапии и повышение качества жизни больных.
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ABSTRACT
Study Objective: To evaluate the characteristics of patients with medication-overuse headache (MOH) for their further treatment.
Study Design: Prospective study.
Materials and Methods. Within 12 months, 120 patients (12 men and 108 women, mean age of men — 46.3 ± 3.54 years, of women — 
41.3 ± 9.5 years) with primary headache and MOH were followed up. Participants were divided into two groups depending on the diagnosis: 
group I (n = 44) — patients with chronic forms of primary headache without MOH, group II (n = 76) — patients with chronic forms of primary 
headache and MOH. The patients filled out special questionnaires for their characterization.
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Study Results. The study compared groups according to the frequency of taking various types of analgesic drugs. Patients with MOH took 
pain medications: non-steroidal anti-inflammatory drugs — 15 (19.7%), triptans — 38 (50%), combined drugs — 23 (30.3%); 46 patients 
chose analgesic drug/s based on the speed of effect, and the preferred characteristics of the drugs were the availability (n = 25) and 
complete relieve pain (n = 19). The most of participants chose pain medications based on a doctor's recommendation; 44 (57.9%) of MOH 
patients tried to cancel them on their own, but failed. In people with MOH, the most common behavioral strategies were: taking painkillers 
to prevent headaches due to fear of pain (34.2%); refusal to discontinue the drug due to fear of increased pain even in the presence of side 
effects (22.4%); frequent practice of escalating the amount and dose of symptomatic agents in conditions of catastrophic pain (21.1%). 
The characteristics of our patients and their emotional and behavioral features showed that a more detailed study of these characteristics 
and features is necessary to develop a further treatment plan.
Conclusion. When treating patients with MOH show that a complex approach to a comprehensive analysis of the state of physical and 
emotional health is needed. The characteristics of our patients once again prove the importance of a dialogue between a doctor and a patient 
to improve the effectiveness of treatment. A significant role in preventive methods implemented through educational programs are important 
for improving the quality of their lives.
Keywords: medication-overuse headache, chronic primary headache, migraine, tension type headache, behavioral characteristics of patients 
with chronic headache, educational programs in management of patients with headache.
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ВВЕДЕНИЕ
Лекарственно-индуцированная головная боль (ЛИГБ) — 
форма хронической головной боли, развитие которой свя-
зано с чрезмерным употреблением одного или нескольких 
классов обезболивающих препаратов, последующей моди-
фикацией течения цефалгического синдрома и усилени-
ем исходного паттерна головной боли. Впервые описан-
ное в 1980-х годах [1], это заболевание включено в третье 
издание Международной классификации головной боли 
(МКГБ-3) [2], в раздел «Вторичные головные боли».

В современном представлении ЛИГБ — это головная 
боль, возникающая на протяжении 15 и более дней в месяц 
у пациента с существующей первичной головной болью 
после регулярного чрезмерного использования обезболива-
ющих препаратов (в течение 10–15 и более дней/месяцев 
в зависимости от класса лекарственных средств) в период 
более 3 месяцев. ЛИГБ является повсеместной проблемой, 
ее частота составляет от 1 до 2% в популяции с максималь-
ной распространенность среди женщин в возрасте от 40 
до 50 лет [3]. Люди с головной болью несут финансовые 
потери, в исследовании 2019 года А. Negro и соавт. дается 
точная количественная оценка ежегодных затрат, связанных 
с головной болью [4]. От ЛИГБ страдают около 63 млн чело-
век во всем мире [3].

По сути, ЛИГБ — это биоповеденческое расстройство 
с гетерогенными патогенетическими механизмами и генети-
ческой предрасположенностью [5]. ЛИГБ становится частой 
причиной временной утраты трудоспособности и приводит 
к снижению качества жизни пациентов. Ведение больных 
с ЛИГБ представляет значительные трудности, связанные 
с недостаточной изученностью применяемых фармакологи-
ческих и нефармакологических стратегий.

Поскольку патогенез ЛИГБ сложен и закономерности ее 
формирования недостаточно изучены [6, 7], одним из акту-
альных направлений является исследование клинико-психо-
логических характеристик пациентов с хроническими еже-
дневными головными болями, злоупотребляющих симптома-
тическими средствами, и сравнение их с характеристиками 
людей, у которых не формируется ЛИГБ.

Подходы к ведению больных ЛИГБ с определением прио-
ритетных терапевтических стратегий не разработаны, один 
из важнейших методов — первичная профилактика: обуче-

ние пациентов и информирование их о рисках, связанных 
с частым употреблением обезболивающих препаратов [8].

Клинико-эпидемиологические исследования позволяют 
идентифицировать некоторые факторы риска, способствую-
щие развитию ЛИГБ [8]: 

• возраст < 50 лет;
• женский пол;
• низкий уровень образования;
• хронические скелетно-мышечные симптомы;
• желудочно-кишечные расстройства;
• тревожное расстройство и депрессия;
• курение;
• снижение физической активности;
• метаболический синдром;
• регулярное употребление транквилизаторов.
Особое место в формировании ЛИГБ занимают поведен-

ческие особенности [9]. Часто люди с головными болями, 
использующие препараты для купирования приступов, отме-
чают очевидную потребность в их систематическом приеме. 
Примечательно, что поведенческий паттерн таких больных 
характеризуется некоторыми особенностями. Наиболее час-
тыми поведенческими стратегиями у них являются:

1) прием обезболивающих препаратов для предотвраще-
ния головной боли из-за страха перед болью;

2) частая практика эскалации количества и дозы симп-
томатических средств в условиях катастрофизации  
боли;

3) прием обезболивающих препаратов по другим пока-
заниям;

4) отказ от отмены препарата из-за боязни усиления боли 
даже при наличии побочных эффектов.

Эти поведенческие особенности пациентов с ЛИГБ обус-
ловливают сходство их с больными, страдающими другими 
формами зависимости. В связи с этим обсуждается роль 
синдрома зависимости и поведенческих расстройств в воз-
никновении ЛИГБ, что связывают с некоторыми идентифи-
цированными паттернами нейробиологических механизмов, 
прежде всего с дисфункцией орбитофронтальной коры 
головного мозга [10]. В формировании ЛИГБ определяющую 
роль играют и психологические факторы [9].

С учетом значения факторов риска, личностных и пове-
денческих особенностей пациентов с ЛИГБ мы провели 
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исследование клинико-психологических характеристик лиц 
с ЛИГБ и сопоставление их с таковыми у пациентов с мигре-
нью и головной болью напряжения (ГБН).

Цель исследования: оценить характеристики пациентов 
с ЛИГБ для дальнейшего их ведения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективном исследовании приняли участие 120 паци-
ентов с первичными головными болями и ЛИГБ, проходив-
шие лечение в 1-м, 2-м, 3-м неврологических отделениях 
Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова УКБ № 3 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет) с 25 сентября 2015 г. 
по 30 июня 2018 г., соответствовавшие критериям включе-
ния и подписавшие добровольное информированное согла-
сие. Диагноз устанавливался в соответствии с диагности-
ческими критерия ми МКГБ-3 от 2018 г. Помимо клиническо-
го обследования, исследования неврологического статуса, 
заполнения индивидуальной карты и опросников, все участ-
ники проходили необходимые стандартные лабораторные 
и инструментальные исследования.

Исследование одобрено локальным этическим комите-
том ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет), протокол № 05-18 
от 16.05.2018 г.

Критерии включения:
1) наличие письменного информированного согласия 

пациента на участие в исследовании;
2) возраст от 18 до 60 лет включительно;
3) верифицированные диагнозы хронической ГБН, 

хронической мигрени, согласно критериям МКГБ-3 
от 2018 г.;

4) головная боль, обусловленная избыточным при-
менением простых и комбинированных анальгети-
ков, триптанов, эрготаминов, по критериям МКГБ-3  
от 2018 г.;

5) головная боль не соответствует в большей степени 
другом диагнозу по МКГБ-3 от 2018 г.;

6) ведение дневника головной боли.
Критерии невключения в исследование:
1) отсутствие письменного информированного согласия 

пациента на участие в исследовании;
2) возраст до 18 или старше 60 лет;
3) отсутствие верифицированных диагнозов хроничес-

кой ГБН, хронической мигрени, согласно критериям 
МКГБ-3 от 2018 г.;

4) беременность, кормление грудью;
5) наличие сопутствующей патологии: органической 

неврологической симптоматики при неврологическом 
осмотре, «сигналов опасности», требующих детально-
го паралитического обследования, психических забо-
леваний, затрудняющих заполнение анкет; тяжелых 
соматических заболеваний;

6) головная боль, обусловленная избыточным примене-
нием опиатов, барбитуратов или бензодиазепинов, 
по критериям МКГБ-3 от 2018 г.

Критерии исключения:
1) отказ пациента от дальнейшего участия в исследо-

вании;
2) изменение диагноза в ходе дообследования;
3) наступление беременности;
4) появление серьезных побочных эффектов в ответ 

на лечение;

5) возникновение или выявление тяжелых соматических 
заболеваний во время исследования.

Участники в зависимости от диагноза были разделены 
на две группы: группа I (n = 44) — пациенты с хронически-
ми формами первичной головной боли без ЛИГБ, группа II 
(n = 76) — больные с хроническими формами первичной 
головной боли и ЛИГБ. Затем методом случайной рандоми-
зации в каждой группе пациенты разделялись на подгруппы 
в зависимости от лечения, которое они получали.

В группе I участники из подгруппы А получали профи-
лактическую терапию по общепринятым схемам, а паци-
енты из подгруппы В, помимо профилактической терапии, 
проходили обучающую программу (школу), разработанную 
в рамках исследования. Обучающая программа представ-
ляла собой цикл занятий, разделенных на модули. В школе 
пациентам мы рассказывали об основных формах головной 
боли, о доброкачественности, факторах риска, о приоритет-
ных методах диагностики и возможностях лечения первич-
ной головной боли.

В отдельном модуле более подробно информирова-
ли о мигрени, закономерности формирования фаз при-
ступа, о том, как правильно купировать приступ мигрени. 
Отдельно мы обсуждали ЛИГБ, причины, приводящие к дан-
ному типу головной боли, клинико-психологические фак-
торы риска и методы терапии. Пациенты получали инфор-
мацию о современных лекарственных и нелекарственных 
методах лечения. Особое внимание уделялось изменению 
образа жизни (культуры питания, труда, отдыха и сна) 
в связи с головной болью и отношения к боли для уменьше-
ния страданий.

В группе II больные с ЛИГБ из подгруппы А получали 
профилактическую терапию, и им была рекомендована отме-
на «виновного» обезболивающего препарата. Пациентам 
из подгруппы В также рекомендовали отмену обезболива-
ющего препарата и профилактическое лечение, но они еще 
проходили обучающую программу. А больные из подгруп-
пы С, помимо вышеперечисленного, получали детоксика-
ционную терапию.

В исследовании в течение 12 месяцев наблюдались 
12 мужчин и 108 женщин. Средний возраст мужчин — 46,3 ± 
3,54 года, женщин — 41,3 ± 9,5 года. Пациенты группы II 
были незначительно старше: 45,10 ± 9,83 года против 41,09 ± 
7,58 года в группе I.

В начале исследования были проведены опрос, клини-
ческий, неврологический и нейроортопедический осмотры. 
Участники группы I приходили на визит и заполняли анкеты 
3 раза (начало исследования, через 1 и 3 месяца), участ-
ники группы II — 4 раза (начало исследования, через 1, 
3 и 12 месяцев) (табл. 1, 2). Пациенты с ЛИГБ заполняли 
специальный подробный опросник, также проводилась 
оценка эмоционально-личностных черт этих больных с помо-
щью опросника выраженности психопатологической симпто-
матики Symptom Check List-90-Revised.

Применялись методы описательной и сравнительной  
статистики. При анализе количественных переменных вы-
числяли среднее арифметическое (M), стандартное откло-
нение, а при анализе качественных переменных — часто-
ту и долю (%) от общего числа. Статистический анализ 
осуществ ляли с использованием пакета статистических про-
грамм SPSS 11.5 для Windows. С помощью SPSS рассчитыва-
ли и точные величины соответствующей значимой вероят-
ности (р) и значимые различия средних арифметических. 
Различия считали статистически значимыми при р < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ
У 36 (47,3%) пациентов с ЛИГБ была первичная головная 
боль двух типов — ГБН и мигрень. Выявлено, что у боль-
ных только с мигренью ЛИГБ встречается чаще, чем у людей 
только с ГБН: 24 (31,5%) против 16 (21,1%). Средняя дли-
тельность первичной головной боли к моменту формирова-
ния ЛИГБ у мужчин — 24,6 ± 5,5 года, у женщин — 13,5 ± 
4,5 года. В таблице 3 представлены социо-демографические 
показатели пациентов обеих групп.

Как и в других исследованиях социо-демографичес ких 
параметров пациентов с ЛИГБ, у нас отмечались такие факто-
ры риска, как возраст < 50 лет и женский пол. Но 52,6% наших 
больных с ЛИГБ имели высшее образование, остальные — 
среднее или среднее специальное. Работали на момент прове-
дения исследования 73,7% обследуемых группы II. Возможно, 
это тоже приводило к частому употреб лению обезболиваю-
щих, так как им нужно было быть трудоспособными.

С учетом высокой коморбидности ЛИГБ мы проанали-
зировали и данные о сопутствующих заболеваниях. У 14 
(18,4%) больных были болевые синдромы в области спины 
в стадии ремиссии, у 9 (11,8%) — гипертоническая болезнь, 
у 3 (3,9%) — хронический гастрит в стадии ремиссии, у одно-
го пациента — болезнь Паркинсона.

В исследовании проводилось сопоставление групп по 
частоте приема различных видов анальгетических препара-
тов. Участники с ЛИГБ принимали обезболивающие препа-
раты: НПВП — 15 (19,7%), триптаны — 38 (50%), комбини-
рованные препараты — 23 (30,3%) человека.

При интерпретации результатов важно учитывать, что 
некоторые пациенты принимали сразу несколько групп 
анальгетических препаратов.

В результате работы больных со специальным подроб-
ным вопросником выяснилось, почему лица с ЛИГБ выб-
рали конкретный препарат/препараты для купирования  

Таблица 1 / Table 1

Таблица 2 / Table 2

Частота посещений и заполнения анкет участниками группы I (n = 44)
Frequency of  visits and questionnaire completion by group I subjects (n = 44)

Частота посещений и заполнения анкет участниками группы II (n = 76)
Frequency of  visits and questionnaire completion by group II subjects (n = 76)

Материал для заполнения 1-е заполнение 
(начало 

исследования)

2-е заполнение 
(через 1 месяц)

3-е заполнение 
(через 3 месяца)

Дневник головной боли Заполняли постоянно 
Дневник сопутствующих симптомов Заполняли постоянно
Sort Form 36 + + +
Индекс Headache and Assessment of Response to Treatment + + +
Индекс Headache-Attributed Lost Time + + +
Индекс Headache Impact Test 6 + + +
Комплексный болевой опросник + + +
Госпитальная шкала тревоги и депрессии + + +
Для пациентов с мигренью — Qualité de Vie et Migraine, 
Мigraine Assessment Current Treatment

+ + +

Опросник школы головной боли + – –

Материал 
для заполнения

1-е заполнение 
(начало 

исследования)

2-е заполнение 
(через 1 месяц)

3-е заполнение 
(через 

3 месяца)

4-е заполнение 
(через 

12 месяцев)
Дневник головной боли Заполняли постоянно
Дневник сопутствующих симптомов Заполняли постоянно
Sort Form 36 + + + +
Индекс Headache and Assessment of Response 
to Treatment

+ + + +

Индекс Headache-Attributed Lost Time + + + +
Индекс Headache Impact Test 6 + + + +
Комплексный болевой опросник + + + +
Госпитальная шкала тревоги и депрессии + + + +
Специальный опросник для пациентов 
с лекарственно-индуцированной 
головной болью

+ – – –

Опросник школы головной боли + – – –
Лидский опросник зависимости + – – –
Simptom Check List-90-Revised + – – –
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головной боли. На рисунке представлена характеристика 
причин такого выбора.

Как видно из рисунка, большинство больных выбирали 
обезболивающий препарат или препараты на основании 
быстроты эффекта, также предпочтительными характеристи-
ками были доступность и полное купирование боли.

Одной из проблем эффективного обезболивания является 
стратегия подбора препарата. У обследованных нами боль-
ных выявлены особенности подбора средств для купирова-
ния головной боли. В таблице 4 представлена сравнительная 
характеристика способов выбора конкретных анальгетиков. 
Следует учитывать, что участники могли выбрать несколько 
вариантов ответов.

Как видно из таблицы 4, в большинстве случаев выбор 
обез боливающих препаратов осуществлялся по рекомен-
дации врача.

Нами проводился анализ субъективных отчетов пациен-
тов о наличии у них чрезмерного употребления симптомати-
ческих средств. В таблице 5 представлены ответы участни-
ков исследования о том, есть или была ли зависимость у них 
и у их родственников.

Большинство опрошенных пациентов с ЛИГБ отметили, 
что у них есть зависимость от принимаемых анальгетиков, 
но у их родственников зависимость отсутствовала.

Анализ анамнестических сведений показал, что до нача-
ла нашего исследования 44 (57,9%) пациента с ЛИГБ пыта-
лись самостоятельно отменить обезболивающие препараты. 
Однако они сообщали, что отмена была неудачной и в боль-
шинстве случаев участились головные боли, отмечалось 
нарушение сна, поэтому им снова приходилось возвращаться 
к приему обезболивающих препаратов.

Особое место в формировании ЛИГБ занимают поведен-
ческие характеристики. Часто люди с головными болями, 
использующие препараты для купирования приступов, отме-
чают очевидную потребность в их систематическом приеме. 
После анализа данных специального подробного опросника 
выявлены характерные поведенческие стратегии у исследуе-
мых больных (табл. 6).

Так, среди пациентов с ЛИГБ наиболее частыми поведен-
ческими стратегиями являлись:

• прием обезболивающих препаратов для предотвраще-
ния головной боли из-за страха перед болью (34,2%);

Таблица 3 / Table 3

Социо-демографические показатели  
пациентов, n (%)

Social and demographic characteristics of  patients, n (%)

* Отличия от имеющих полную занятость статис
тически значимы (р < 0,05).

* Statistically significant differences vs fulltime employment 
(р < 0.05).

Показатель Группа I  
(n = 44)

Группа II  
(n = 76)

Семейный статус
В браке 25 (56,8) 52 (68,4)
Не в браке 19 (43,2) 24 (31,6)

Образование
Среднее 2 (4,5) 6 (7,9)
Среднее специальное 15 (34,1) 30 (39,5)
Высшее 27 (61,4) 40 (52,6)

Занятость
Полная 27 (61,4) 40 (52,6)
Частичная 4 (9,1) 16 (21,1)
Не работает 13 (29,5)* 20 (26,3)*

Таблица 4 / Table 4

Таблица 5 / Table 5

Способ выбора препаратов для купирования головной боли, n (%)
Method for selection of  a medication for headaches, n (%)

Субъективные отчеты пациентов о наличии у них или их родственников 
различных форм зависимости, n (%)

Subjective patient reports on various dependences in patients or their relatives, n (%)

Группы Рекомендация врача Рекомендация 
знакомых

Совет из рекламы Самостоятельный 
подбор

I (n = 44) 28 (63,6) 6 (13,6) 12 (27,3) 9 (20,5)
II (n = 76) 46 (60,5) 15 (19,7) 15 (19,7) 19 (25,0)

Ответ пациента Есть ли у Вас зависимость от анальгетиков? Была ли какая-нибудь зависимость 
у Ваших родственников?

группа I (n=44) группа II (n=76) группа I (n=44) группа II (n=76)
Да 5 (11,4) 56 (73,6) 2 (4,5) 4 (5,3)
Нет 38 (86,3) 20 (26,4) 35 (79,5) 60 (79,0)
Не знаю 1 (2,3) 0 7 (16,0) 12 (15,7)

Рис. Причины выбора препарата для купирования 
головной боли пациентами с лекарственно
индуцированной головной болью (n = 76)
Fig. Reasons for selection of  a medication for headaches 
by patients with druginduced headache (n = 76)
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• отказ от отмены препарата из-за боязни усиления боли 
даже при наличии побочных эффектов (22,4%);

• частая практика эскалации количества и дозы симп-
томатических средств в условиях катастрофизации 
боли (21,1%).

Всего 15,7% участников с ЛИГБ отмечали, что такие 
поведенческие стратегии для них не характерны, при этом 
большинство пациентов без ЛИГБ (63,6%) такое поведение 
у себя отрицали.

Наши больные с ЛИГБ также заполняли опросник выра-
женности психопатологической симптоматики. В таблице 7 
представлена сравнительная характеристика психопатологи-
ческих синдромов у лиц с ЛИГБ и с мигренью и ГБН без ЛИГБ. 
Нами найдены некоторые различия между группами по уров-
ням тревоги, депрессии, представленности зависимости.

ОБСУЖДЕНИЕ
ЛИГБ — сложное заболевание, на формирование которого 
могут влиять различные факторы риска и поведенческие 
особенности пациентов. В 11-летнем исследовании K. Hagen 
и соавт. выявлено несколько факторов риска ЛИГБ у людей 
с хронической головной болью [11]. Регулярное употребле-
ние транквилизаторов, повышенные баллы по Госпитальной 
шкале тревоги и депрессии увеличивали риск ЛИГБ. Похожие 
факторы риска найдены и у наших пациентов с ЛИГБ, одна-
ко лишь у немногих, что позволяет рассматривать более 
широкий спектр факторов риска для конкретных подгрупп 
больных с ЛИГБ.

В некоторых исследованиях сообщалось, что катастрофи-
зация и страх боли связаны с более высоким риском зло-
употребления обезболивающими препаратами у пациентов 
с болью [12, 13]. Из-за катастрофизации больные также 

могут принимать обезболивающие с целью предотвращения 
головной боли. У лиц с хроническими ежедневными голов-
ными болями более высокие показатели катастрофизации, 
чем у людей с мигренью, при этом более высокий уровень 
катастрофизации связан с более низким качеством жизни.

Похожие поведенческие особенности мы отмечали 
у наших пациентов с ЛИГБ. Для уменьшения катастрофиза-
ции боли может быть использована когнитивно-поведенчес-
кая терапия для людей с головной болью [14].

Существует несколько исследований, изучающих психо-
логические факторы, которые влияют на течение головных 
болей и приводят к ЛИГБ. Исследование C. Lundqvist и соавт. 
показало, что аддиктивные расстройства предсказывают 
рецидив ЛИГБ через год наблюдения после лечения [15]. 
Риск развития ЛИГБ выше у лиц с семейным анамнезом ЛИГБ 
или злоупотребляющих ПАВ [16]. Показано, что депрессия 
и особенно тревожность часто сопутствуют мигрени, в боль-
шей степени у тех пациентов, у которых верифицируется 
ЛИГБ [17, 18]. Сходный паттерн различий получен в нашем 
исследовании при сравнении выраженности психопатологи-
ческой симптоматики у участников обеих групп.

Таким образом, ведение пациентов с ЛИГБ для врача сопря-
жено с целым рядом трудностей. Требуются более детальное 
изучение факторов риска, личностных и поведенческих осо-
бенностей больных с ЛИГБ, тщательный анализ стратегий их 
поведения, наличия и степени эмоционально-аффективных 
расстройств, что позволит разработать эффективный план 
лечения. Необходим комплексный подход к терапии таких 
пациентов. Важно использование доказанных лекарст-
венных и нелекарственных методов, а именно отмена 
«виновного» препарата, обучающие программы, профи-
лактическая, детоксикационная и когнитивно-поведенческая  

Таблица 6 / Table 6

Поведенческие стратегии пациентов исследуемых групп, n (%)
Behavioural strategies in study groups, n (%)

Стратегия Группа I (n = 44) Группа II (n = 76)
Прием обезболивающих препаратов для предотвращения головной боли  
из-за страха перед болью

5 (11,4) 26 (34,2)

Частая практика эскалации количества и дозы симптоматических средств 
в условиях катастрофизации боли

4 (9,1) 16 (21,1)

Прием обезболивающих препаратов по другим показаниям 3 (6,8) 5 (6,6)
Отказ от отмены препарата из-за боязни усиления боли даже при наличии 
побочных эффектов

4 (9,1) 17 (22,4)

Вышеперечисленные стратегии поведения отрицают 28 (63,6) 12 (15,7)

Таблица 7 / Table 7

Показатели выраженности психопатологической симптоматики у пациентов исследуемых групп
Intensity of  psychopathologic symptoms in study groups

* Р = 0,058.
** Р = 0,017.

Психопатологические синдромы Группа I (n = 44) Группа II (n = 76)
Депрессия 30 ± 12,6 41 ± 10,4*
Тревожное расстройство 35 ± 15,5 40 ± 9,2
Аддиктивные расстройства 25 ± 13,3 38 ± 8,8
Обсессивно-компульсивное расстройство** 28 ± 10,9 34 ± 12,7
Фобическое расстройство 26 ± 12,5 29 ± 8,5
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терапия для снижения уровня катастрофизации, модифика-
ция образа жизни.

Поскольку в первый год отмены избыточного приема обез-
боливающих препаратов высок риск рецидива ЛИГБ (45%), 
нужно предотвращать возникновение ЛИГБ у пациентов 
с мигренью и ГБН. Все больные с частыми приступами голов-
ной боли должны быть информированы о потенциальной 
опасности развития ЛИГБ.

Важную роль играют обучающие программы в рамках школы 
головной боли, в ходе которых обсуждается достоверная науч-
ная информация о цефалгиях. Обучение может способствовать 
тому, что пациент начнет рационально относится к своему 
состоянию и к боли, сможет контролировать уровень тревож-
ности и ожидание нового приступа. В дальнейшем возможно 

формирование у больных новых стратегий преодоления с уче-
том личностных и клинико-психологических характеристик.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При ведении пациентов с лекарственно-индуцированной 
головной болью необходим комплексный подход с всесто-
ронним анализом состояния физического и эмоционального 
здоровья. Выявленные в нашем исследовании клинико-пси-
хологические характеристики пациентов демонстрируют 
важность диалога врача и больного, который повышает 
эффективность стратегий профилактики. Значительную роль 
в профилактических мероприятиях играют образовательные 
программы, вносящие существенный вклад в оптимизацию 
терапии и повышение качества жизни больных.
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Особенности пациентов с частой эпизодической 
и хронической мигренью
Н.А. Ковальчук , Е.А. Гузий, Г.Р. Табеева 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (Сеченовский Университет); Россия, г. Москва

Ковальчук Надежда Александровна / Kovalchuk, N.A. — E-mail: dr.N.Kovalchuk@yandex.ru

Цель исследования: изучить характеристики и приверженность к терапии пациентов с мигренью.
Дизайн: обсервационное сравнительное клиническое исследование.
Материалы и методы. Нами проанализированы карты 184 пациентов, проходивших лечение с диагнозом мигрени. Средний возраст 
составил 42 ± 12 лет. У 82 (44,6%) больных в диагнозе было указано сочетание мигрени и лекарственно-индуцированной головной 
боли (ЛИГБ). Изучены анамнез мигрени, обращаемость к врачу, применение средств для купирования мигрени в течение жизни и опыт 
профилактической терапии. Мы также оценивали факторы, определяющие развитие ЛИГБ в зависимости от частоты мигрени, соче-
танных заболеваний и использованных препаратов. Через 6 месяцев после выписки из клиники среди участников проводился опрос 
об эффективности профилактической терапии. Сравнивали пациентов с сочетанным диагнозом ЛИГБ и без такового. Приверженность 
больных, начавших медикаментозную профилактику, определяли с помощью шкалы Мориски — Грина.
Результаты. У 125 (67,9%) больных установлена хроническая мигрень, а у 59 (32,1%) мигрень расценена как частая эпизодическая. 
Среди лиц с хронической мигренью было 66 (52,8%) человек с ЛИГБ и 59 (47,2%) без нее, среди участников с частой эпизодичес-
кой мигренью — 16 (27,1%) и 43 (72,9%) соответственно. В группе хронической мигрени ЛИГБ встречалась статистически значимо 
чаще (p = 0,001). В ходе корреляционного анализа взаимосвязи между длительностью анамнеза мигрени и опытом медикаментозной 
терапии не получена значимая связь между количеством используемых препаратов, распределенных по действующему веществу, и дли-
тельностью заболевания (ρ = 0,115, p = 0,12), однако при подсчете лекарств по торговым названиям отмечается наличие статистически 
значимой взаимосвязи (ρ = 0,149, p = 0,048). Выявлена и статистически значимая взаимосвязь при анализе длительности заболевания 
в зависимости от наличия ЛИГБ (p = 0,001): увеличение длительности анамнеза мигрени сопряжено с развитием ЛИГБ.
Из 184 больных 22 (12%) не начинали предписанное лечение. Из соблюдавших назначения (n = 162) наиболее приверженными к терапии, 
по данным шкалы Мориски — Грина, были 137 (84,5%) пациентов, недостаточно привержен 21 (13%) и не привержены к терапии 4 (2,5%). 
Наилучший комплаенс наблюдался у больных, принимавших антидепрессанты (p = 0,024). Более приверженными к профилактической тера-
пии были пациенты без сочетанной ЛИГБ (p = 0,045), они также отмечали положительный эффект от профилактического лечения (p = 0,047).
Заключение. Большинство больных оказались приверженными к лечению. Мы установили, что 142 (78%) наших пациента уже были 
знакомы с профилактической терапией, но значимая разница в комплаентности таких больных и тех, кто впервые получал подобное 
лечение, отсутствовала. Наиболее привержены к лечению пациенты, принимавшие антидепрессанты, а также лица без ЛИГБ, они же 
чаще отмечали положительный эффект от профилактической терапии, что может рассматриваться как результат не только высокой 
комплаентности, но и исходно меньшей тяжести заболевания.
Ключевые слова: хроническая мигрень, лекарственно-индуцированная головная боль, приверженность к лечению.
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ABSTRACT
Study Objective: To study the characteristics and compliance of patients with bilious headache.
Study Design: Observational сomparative clinical trial.
Materials and Methods. We reviewed medical records of 184 patients treated for bilious headaches. The mean age was 42 ± 12 years old. 
Diagnosis of 82 (44.6%) patients combined bilious headache and drug-induced headaches (DIH). We examined the past history of bilious 
headaches, frequency of visits to the doctor, life-long use of medications to kill bilious headache, and preventive therapy. Also, we reviewed 
the factors impacting DIH development depending on prevalence of bilious headaches, comorbidities and medications used. 6 months after 
discharge from the hospital, participants took a survey on the efficiency of preventive management. We compared patients with and without 
DIH. Compliance of patients who started drug prevention was assessed using Morisky–Green questionnaire.
Study Results. 125 (67.9%) patients had chronic bilious headache, while in 59 (32.1%) patients, bilious headaches were episodic. Patients 
with chronic bilious headaches included 66 (52.8%) persons with DIH and 59 (47.2%) did not have any bilious headaches, while among 
patients with episodic bilious headache the figures were 16 (27.1%) and 43 (72.9%), respectively. In chronic bilious headache group, 
the frequency of DIH was statistically higher (p = 0.001). The correlation analysis of the relation between the duration of the history of bilious 
headaches and past drug therapy did not demonstrate any significant correlation between the amount of drugs used (grouped by the active 
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ВВЕДЕНИЕ
Ежегодно в Клинике нервных болезней им. А.Я. Кожевникова 
Сеченовского Университета проходят стационарное лечение 
около 4000 пациентов, 5% из которых наблюдаются по пово-
ду тяжелого течения мигрени. За последние десятилетия 
в неврологической практике достигнуты значительные дости-
жения в лечении головной боли, однако уровень первичной 
помощи пациентам остается неудовлетворительным из-за 
неверной клинической интерпретации головной боли, недо-
статочной обращаемости и отсутствия информированности 
больных о причинах симптомов и принципах терапии [1, 2].

Так, по данным интернет-опроса [3], проведенного 
в 2020 г., 37% опрошенных никогда не обращались к врачу 
по поводу головной боли, а из тех, кого консультировал док-
тор, только 26,5% принимали предписанные препараты.

Эти факторы ведут к необоснованному и бесконтрольному 
приему анальгетиков, формируя различные паттерны транс-
формации головной боли [4]. В результате около 40% паци-
ентов нуждаются в назначении профилактической терапии, 
получают адекватное лечение не более 25% [2]. Однако 
успех лечения зависит не только от соответствия клиничес-
ким рекомендациям. Основным барьером служит недоста-
точная приверженность пациентов вследствие опасений 
появления побочных эффектов или, наоборот, недостаточно-
го эффекта от лечения, отсутствия качественной медицинс-
кой помощи [1, 5].

Цель исследования: изучить характеристики и привер-
женность к терапии пациентов с мигренью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С 2018 по 2020 г. проводилось обсервационное сравнитель-
ное клиническое исследование, в ходе которого мы анализи-
ровали карты пациентов, проходивших стационарное лече-
ние в Клинике нервных болезней им. А.Я. Кожевникова. 
Всего за указанный период проанализированы карты 
10 833 больных, из них 871 (8%) — с диагнозами различных 
форм головных болей, также головная боль была указана 
в структуре сочетанных заболеваний при кодировках M53.0, 
M54.2, I67.8 по МКБ-10.

Отобраны 497 карт пациентов с основным или сочетанным 
диагнозом мигрени (G43.0, 43.1, 43.3, 43.8). Согласно дан-
ным отобранных карт, профилактическую терапию назна-
чили 217 пациентам, 184 из них приняли участие в иссле-
довании. У 82 (44,6%) из 184 больных в диагнозе указано 
сочетание мигрени и лекарственно-индуцированной голов-
ной боли (ЛИГБ).

Нами проанализированы анамнез мигрени, в т. ч. кли-
нические характеристики головной боли, возраст дебюта; 
обращаемость к врачу, применение средств для купирования 
мигрени в течение жизни и опыт профилактической тера-
пии. Мы также оценивали факторы, определяющие развитие 
ЛИГБ в зависимости от частоты мигрени, сочетанных забо-
леваний и использованных препаратов. Оценка анамнеза 
лекарственной терапии проводилась с разделением препа-
ратов по действующему веществу, номенклатурным группам 
и по соответствию клиническим рекомендациям.

Через 6 месяцев после выписки из клиники среди участни-
ков проводился опрос об эффективности профилактической 
терапии. Сравнивали пациентов с сочетанным диагнозом 
ЛИГБ и без такового. Приверженность больных, начавших 
медикаментозную профилактику, определяли с помощью 
шкалы Мориски — Грина [6].

Статистический анализ производился с использованием 
программы StatTech v. 2.6.5 (разработчик — ООО «Статтех», 
Россия). Количественные показатели оценивались на пред-
мет соответствия нормальному распределению при помощи 
критерия Шапиро — Уилка (при числе исследуемых менее 
50) или критерия Колмогорова — Смирнова (при числе 
исследуемых 50 и более). Направление и теснота корреля-
ционной связи между двумя количественными показателя-
ми определялись с применением коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена (при распределении показателей, 
отличном от нормального). Прогностическая модель, харак-
теризующая зависимость количественной переменной 
от факторов, разрабатывалась с использованием метода 
линейной регрессии.

В случае отсутствия нормального распределения коли-
чественные данные описывались как медиана (Me) и ниж-
ний и верхний квартили (Q1–Q3). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений и про-
центных долей. Сравнение двух групп по количественному 
показателю, распределение которого отличалось от нор-
мального, выполнялось с помощью U-критерия Манна — 
Уитни, сравнение процентных долей при анализе много-
польных таблиц сопряженности — с применением критерия 
χ2 Пирсона. Различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследовании приняли участие 160 женщин и 24 мужчи-
ны, средний возраст которых составлял 42 ± 12 лет (95% ДИ: 
41–44 года, min — 19 лет, max — 67 лет). Большинство 

ingredient) and course of disease (ρ = 0.115, p = 0.12); however, when drugs are counted on their trade names, there is a statistically 
significant correlation (ρ = 0.149, p = 0.048). Also, statistically significant correlation is seen when reviewing the duration of disease 
depending on the presence of DIH (p = 0.001): a longer past history of bilious headaches is associated with DIH development.
22 out of 184 patients (12%) did not start prescribed therapy. According to Morisky–Green questionnaire results, 137 (84.6%) patients were 
highly compliant, 21 (13%) were inadequately compliant, and 4 (2.5%) were not compliant at all. Most highly compliant were patients on 
antidepressants (p = 0.024). Patients with combined chronic bilious headache and DIH were also more compliant with preventive therapy 
(p = 0.045); patients without DIH mentioned beneficial effect from the therapy more often (p = 0.047).
Conclusion. A majority of patients were compliant with the therapy. We found out that 142 (78%) patients were familiar with preventive 
therapy; however, there was no statistically significant difference in compliance between such patients and naive subjects. Patients taking 
antidepressants and those without DIH are most compliant; they mentioned the beneficial effect of the preventive therapy more often, and 
this is a result not only of good compliance, but also of initially less severe disease.
Keywords: chronic bilious headache, drug-induced headache, compliance.
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пациентов имели высшее образование, проживали в городе, 
работали, состояли в браке (табл. 1).

Изучение образа жизни выявило, что 158 (85,3%) боль-
ных не курили, 169 (91,8%) не употребляли алкоголь или 
употребляли не более 2 раз в месяц, у 114 (62%) отсутство-
вала регулярная физическая активность.

Дебют мигрени отмечался в возрасте от 14 до 25 лет (Q
1
–Q

3
, 

min — 5 лет, max — 48 лет), на момент опроса длительность 
заболевания составляла от 11 до 31 года (Q

1
–Q

3
, min — 1 год, 

max — 56 лет). Ретроспективный анализ карт пациентов 
показал, что у 125 (67,9%) из них установлена хроническая 
мигрень, а у 59 (32,1%) мигрень расценена как частая эпи-
зодическая, однако ее влияние на повседневную активность 
и трудоспособность определило назначение профилактичес-
кой терапии. У 82 (44,6%) человек выявлена ЛИГБ.

Среди лиц с хронической мигренью было 66 (52,8%) боль-
ных с ЛИГБ и 59 (47,2%) без нее, среди участников с частой 
эпизодической мигренью — 16 (27,1%) и 43 (72,9%) соот-
ветственно. В группе хронической мигрени ЛИГБ встречалась 
статистически значимо чаще (p = 0,001; используемый метод: 
χ2 Пирсона). Шансы развития ЛИГБ при хронической мигрени 
были выше в 3,006 раза, чем при частой эпизодической мигре-
ни, ОШ было статистически значимым (95% ДИ: 1,534–5,892).

Помимо различного течения мигрени и сочетания ее 
с ЛИГБ, мы изучили сочетание мигрени и других хронических 
заболеваний у 100 (54,3%) участников (табл. 2).

Структура хронических заболеваний представлена пато-
логией сердечно-сосудистой, пищеварительной, эндокрин-
ной систем. Реже наблюдалось сочетание мигрени с заболе-
ваниями легочной системы и с неврологической патологией; 
17 пациентов указали на наличие заболеваний эмоциональ-
но-аффективной сферы (депрессии). Лечение сочетанного 
заболевания получали 59 человек.

Анализ наличия сочетанной хронической боли на момент 
опроса показал, что 128 (69,6%) участников испытывали 
постоянную боль в течение 3 месяцев, чаще всего в шейном 
отделе позвоночника (82; 44,6%); 54 (29,3%) отмечали сопут-
ствующую боль в пояснице, 45 (24,5%) — боль в суставах, 
35 (19%) — в грудном отделе позвоночника, 9 (4,9%) — 
в лице. При этом 64 (34%) человека жаловались на сочетание 
двух и более видов боли. Лечение сочетанной боли получа-
ли 70 (38%) больных. Значимые различия в привержен-
ности к профилактической терапии между сравниваемы-
ми группами с сочетанной хронической болью не получены.

Препараты, использованные 
для лечения приступов мигрени

Ретроспективный анализ ранее использованных пре-
паратов показал, что со времени дебюта мигрени их 
количест во варьировало в среднем от 3 до 6, наиболее 
часто пациенты принимали 5 препаратов различных групп, 
как по отдельности, так и в комбинации между собой  
(min — 1, max — 13).

Распределение лекарственных средств по группам позво-
лило выявить, что в 170 (92,4%) случаях больные исполь-
зовали препараты, входящие в клинические рекомендации 
по лечению головной боли [7], а в 150 (81,5%) случаях — 
не включенные в рекомендации. В 140 (76,1%) случаях 
пациенты принимали препараты из различных (рекомендо-
ванных и нерекомендованных) групп, как самостоятельно, 
так и комбинируя между собой.

Из рекомендованных средств для купирования мигрени 
чаще всего пациенты отдавали предпочтение препаратам 
ибупрофена, суматриптана, парацетамола, ацетилсалицило-
вой кислоты. Часто использовались также не рекомендован-
ные к приему комбинированные анальгетики, содержащие 
метамизол (табл. 3). Стоит отметить, что в 46 (25%) случаев 
больные подбирали препарат самостоятельно.

В ходе корреляционного анализа взаимосвязи между 
длительностью анамнеза мигрени и опытом медика-

Таблица 1 / Table 1

Социо-демографические характеристики 
пациентов с мигренью (n = 184)

Social and demographic characteristics of  patients with 
bilious headaches (n = 184)

Характеристика Количество 
пациентов, n (%)

Пол женский 160 (87,0)

мужской 24 (13,0)

Образование среднее 13 (7,1)

среднее специальное 42 (22,8)

высшее 129 (70,1)

Место 
жительства

сельская местность 15 (8,2)

город 169 (91,8)

Рабочий 
статус

работающие 113 (61,4)

неработающие 68 (37,0)

декретный отпуск 3 (1,6)

Семейное 
положение

нет данных 2 (1,1)

холост/не замужем 29 (15,8)

женат/замужем 125 (67,9)

разведен/разведена 20 (10,9)

вдовец/вдова 8 (4,3)

Таблица 2 / Table 2

Структура хронических заболеваний  
у больных с мигренью (n = 100)

Structure of  chronic diseases in patients with bilious 
headaches (n = 100)

Заболевания Количество 
пациентов

Артериальная гипертензия 33

Ишемическая болезнь сердца 5

Нарушения сердечного ритма 5

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 31

Синдром раздраженного кишечника 28

Патология щитовидной железы 33

Сахарный диабет 4

Бронхиальная астма 4

Хроническая обструктивная болезнь легких 1

Синдром беспокойных ног 16

Фибромиалгия 3

Эпилепсия 1

Депрессия 17
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ментозной терапии не получена значимая связь между 
количеством используемых препаратов, распределен-
ных по действующему веществу, и длительностью забо-
левания (ρ = 0,115, теснота связи по шкале Чеддока сла-
бая, p = 0,12), однако при подсчете лекарств по торговым 
названиям отмечается наличие статистически значимой 
взаимосвязи (ρ = 0,149, теснота связи по шкале Чеддока 
слабая, p = 0,048). Наблюдаемая зависимость количества 
используемых лекарственных препаратов от длительно-
сти анамнеза мигрени описывается уравнением парной  
линейной регрессии:

Yкол-во препаратов в анамнезе по торговым названиям
 =  

0,037 × X
длительность мигрени

 + 4,573.

При увеличении длительности мигрени на 1 год следу-
ет ожидать возрастания числа используемых препаратов 
для купирования мигрени на 0,037 (рис. 1). Полученная 
модель объясняет 2,6% наблюдаемой дисперсии в отноше-
нии количества препаратов.

Выявлена и статистически значимая взаимосвязь при 
анализе длительности заболевания в зависимости от нали-
чия ЛИГБ (p = 0,001) (используемый метод: U-критерий 
Манна — Уитни): увеличение длительности анамнеза мигре-
ни сопряжено с развитием ЛИГБ (рис. 2). Однако не получе-
ны убедительные доказательства влияния на развитие ЛИГБ 
приема препаратов в соответствии с клиническими рекомен-
дациями (р = 0,685), а также при сравнении методов выбо-
ра препарата (по назначению врача или самостоятельно) 
(p = 0,921; используемый метод: χ2 Пирсона).

Анализ паттернов использования  
профилактической терапии

Среди 184 пациентов, которым была назначена профи-
лактическая терапия, 102 (55,5%) рекомендованы препараты 
группы антидепрессантов, 46 (25%) получали β-адренобло-
каторы, 33 (17,9%) — антиконвульсанты, 3 (1,6%) — блока-
торы кальциевых каналов.

Чаще всего в назначениях фигурировали препара-
ты амитриптилина (n = 48; 26,1%), метопролола (n = 43; 
23,4%), топирамата и венлафаксина (по 42; 22,8%), пре-
параты дулоксетина, флуоксетина и эсциталопрама назна-
чались в 8 (4,3%) случаях каждый. Верапамил принимали 
3 (1,6%) человека; миртазапин, пароксетин, пропранолол — 
по 2 (1,1%) пациента; вальпроевую кислоту, габапентин, 
ламотриджин, сертралин, тразодон, флувоксамин, цитало-
прам — по 1 (0,5%).

Анализ опыта профилактической терапии показал, что 
только 42 (22,8%) больным профилактическая терапия 
назначена впервые, повторную профилактическую терапию 

Таблица 3 / Table 3

Структура лекарственной терапии 
для купирования мигрени

Structure of  drug therapy for bilious headaches arrest

Группы препаратов Количество 
пациентов, n (%)

Рекомендованные для купирования 
мигрени

170 (92,4)

Ибупрофен 118 (64,1)

Суматриптан 96 (52,2)

Парацетамол 81 (44,0)

Ацетилсалициловая кислота 68 (37,0)

Диклофенак 33 (17,9)

Метамизол натрия 27 (14,7)

Золмитриптан 19 (10,3)

Напроксен 18 (9,8)

Элетриптан 14 (7,6)

Наратриптан 4 (2,2)

Ризатриптан 3 (1,6)

Эрготамин 12 (6,5)

Не рекомендованные 
для купирования мигрени

150 (81,5)

Комбинированные анальгетики 138 (75,0)

Кетопрофен 42 (22,8)

Кеторолак 4 (2,2)

Нимесулид 13 (7,1)

Рис. 1. График регрессионной функции, 
характеризующий связь между увеличением 
количества лекарственных препаратов 
и длительностью анамнеза мигрени
Fig. 1. Regression plot characterising the correlation 
between an increase in medications and duration of  bilious 
headache past history
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одним препаратом получали 80 (43,5%), двумя — 38 (20,7%), 
тремя — 12 (6,5%), четырьмя — 6 (3,3%), пятью — 5 (2,7%) 
и семью — 1 (0,5%) человек.

Анализ приверженности 
к профилактической терапии мигрени

Изучение соблюдения назначений выявило, что 22 
(12%) человека не начинали предписанное лечение. 
Из соблюдавших назначения (n = 162) наиболее привержен-
ными к терапии, по данным шкалы Мориски — Грина, были 
137 (84,5%) пациентов, недостаточно привержен 21 (13%) 
и не привержены 4 (2,5%).

В ходе анализа приверженности к лечению в зависимости 
от назначенных препаратов обнаружено, что наиболее привер-
женными оказались пациенты, принимавшие антидепрессан-
ты (p = 0,024; используемый метод: χ2 Пирсона) (рис. 3).

Однако при сопоставлении анамнеза профилактической 
терапии и комплаентности не найдены существенные разли-
чия в соблюдении назначений на момент опроса (p = 0,729; 
используемый метод: критерий Краскела — Уоллиса).

Приверженность к профилактической 
терапии мигрени в зависимости от наличия 

лекарственно-индуцированной головной боли
Нами выполнен анализ зависимости приверженности 

к лечению от сочетания с ЛИГБ, который показал, что паци-
енты с хронической мигренью без ЛИГБ были более привер-
жены к профилактической терапии (p = 0,045; используемый 
метод: χ2 Пирсона) (табл. 4).

При сравнении соблюдения назначений в зависимости 
от рекомендованных групп препаратов для профилакти-
ческой терапии нам не удалось установить статистически 
значимые различия (p = 0,521) (используемый метод: χ2 
Пирсона). Положительный эффект в виде уменьшения коли-
чества дней с головной болью, снижения интенсивности 
мигрени, увеличения трудоспособности отмечали 78 (48,1%) 
человек из 162 начавших терапию. При этом положитель-
ный эффект чаще отмечали пациенты без ЛИГБ (p = 0,047; 
используемый метод: χ2 Пирсона).

ОБСУЖДЕНИЕ
Среди наблюдавшихся в Клинике нервных болезней боль-
шинство составляли женщины в среднем возрасте около 
40 лет. Длительность заболевания сильно варьировала — 
в среднем от 11 до 31 года.

Примечательно, что 44,6% пациентов имели сочетанный 
диагноз хронической мигрени и ЛИГБ, а это диктует необ-
ходимость проведения дополнительных лечебных мероприя-
тий, таких как дезинтоксикационная терапия.

С момента дебюта мигрени среднее количество используе-
мых групп препаратов было от 3 до 6, установлена тенденция 
к росту числа различных лекарственных средств при увели-
чении длительности анамнеза мигрени. В 140 случаях паци-
енты использовали препараты из различных (входящих 
и не входящих в рекомендации по купированию мигрени) 
фармакологических групп, как последовательно, так и одно-
временно. Примечательно, что 46 больных самостоятельно 
подбирали препарат для купирования головной боли, хотя 
ранее консультировались с врачом.

К сожалению, не представляется возможным ретро-
спективно оценить частоту приема комбинаций препара-
тов как возможный предиктор появления ЛИГБ. Однако 
вероятность развития ЛИГБ у пациентов с хронической 
мигренью в нашем исследовании оказалась в 3 раза выше, 
чем при частой эпизодической мигрени. Такие данные 
вполне закономерны с учетом тенденции к возрастанию 
употребления различных препаратов с увеличением дли-
тельности мигрени, подтверждение этого предположения 
возможно при более подробной регистрации употребления 
лекарственных средств в проспективном лонгитудинальном 
исследовании.

Необходимость назначения профилактической терапии 
пациентам с ЛИГБ продолжает обсуждаться. Так, в система-
тическом обзоре C.C. Chiang и соавт. не выявлена статисти-
чески значимая разница в улучшении самочувствия между 
пациентами, отказавшимися от приема симптоматических 
средств, и участниками группы с дополнительно назначен-
ным профилактическим лечением [8].

Таблица 4 / Table 4

Зависимость приверженности к профилактическому лечению  
от наличия лекарственно-индуцированной головной боли (ЛИГБ), n (%)

Dependence of  preventive therapy compliance on the presence of  drug-induced headaches (DIH), n (%)

* Отличие от больных с лекарственноиндуцированной головной болью статистически значимо (р = 0,045).
* Statistically significant difference (р = 0.045) from patients with druginduced headaches.

Наличие ЛИГБ Привержены Недостаточно 
привержены

Не привержены Не начинавшие 
лечение

ЛИГБ– 71 (51,8)* 10 (47,6) 3 (75,0) 18 (81,8)

ЛИГБ+ 66 (48,2) 11 (52,4) 1 (25,0) 4 (18,2)

Рис. 3. Анализ приверженности к терапии 
в зависимости от групп профилактических 
препаратов
Fig. 3. Analysis of  compliance depending on the preventive 
drug group
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Однако в мультицентровом исследовании, проведенном 
в период с 2004 по 2014 г., отмечено преимущество отме-
ны избыточно употребляемого лекарственного препарата 
в сочетании с профилактическим лечением по сравнению 
только с отменой препарата, вызвавшего ЛИГБ [9].

Для проведения стационарного лечения в Клинику нерв-
ных болезней поступают пациенты с наиболее сложным тече-
нием головной боли для наблюдения, дообследования и под-
бора адекватной терапии. Они представляют собой самую 
трудную категорию. Одной из наиболее доступных и эффек-
тивных стратегий профилактики хронизации головной боли, 
развития ЛИГБ является информирование пациентов о при-
чинах головной боли, факторах риска хронизации и рисках 
бесконтрольного приема лекарственных средств [10].

По данным А.Э. Шагбазян и соавт. [11], в группах паци-
ентов с ЛИГБ, которые наряду с медикаментозным лечением 
проходили обучающие программы в отношении головной 
боли, индексы влияния на качество жизни и трудоспособ-

ность (Headache-Attributed Lost Time, Headache Impact 
Test 6) статистически значимо (р < 0,05) снизились через 
12 месяцев от начала лечения, в отличие от показателей 
в группах, где эти стратегии не применялись.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По полученным нами данным, большинство больных ока-
зались приверженными к лечению. Мы установили, что 
142 (78%) наших пациента уже были знакомы с профилак-
тической терапией, но значимая разница в комплаентности 
таких больных и тех, кто впервые получал подобное лече-
ние, отсутствовала.

Наиболее привержены лечению пациенты, принимавшие 
антидепрессанты, а также лица без лекарственно-индуциро-
ванной головной боли (ЛИГБ), они же чаще отмечали поло-
жительный эффект от профилактической терапии, что может 
рассматриваться как результат не только высокой компла-
ентности, но и исходно меньшей тяжести заболевания.
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Клинические особенности болевого синдрома 
при демиелинизирующих заболеваниях 
с поражением спинного мозга
Е.В. Ермилова1 , О.Н. Воскресенская1, Т.П. Оспельникова2, А.Д. Шитова1, 2 
1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Министерства 
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Ермилова Елизавета Викторовна / Ermilova, E.V. — E-mail: Dr.ermilovaneuro@yandex.ru

Цель исследования: изучить клинические особенности болевого синдрома (БС) при демиелинизирующих заболеваниях (ДЗ) с пора-
жением спинного мозга на примере пациентов с рассеянным склерозом (РС) или заболеваниями спектра нейрооптикомиелита (ЗСНОМ).
Дизайн: исследование методом поперечных срезов (cross-sectional).
Материалы и методы. Обследованы 30 больных ДЗ с поражением спинного мозга. Все пациенты разделены на две группы: с БС (n = 20, 
из них 10 пациентов с РС и 10 с ЗСНОМ) и без него (n = 10, из них 7 пациентов с РС и 3 с ЗСНОМ). Все участники проходили стандартное 
интервьюирование, оценку неврологического статуса, интенсивности боли по 10-балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ), сте-
пени общей инвалидизации по Expanded Disability Status Scale, а также заполняли опросники по наличию нейропатического БС (DN4), 
тревоги и депрессии Бека, качества жизни Short Form 36-item health survey.
Результаты. Продолжительность БС составляла в среднем 23,5 ± 1,3 дня у больных с РС и 46,6 ± 2,4 дня у пациентов с ЗСНОМ 
(p = 0,000014). Статистически значимой разницы в интенсивности БС по ВАШ между исследуемыми группами не было. При анализе бал-
лов по шкале качества жизни SF-36 статистически значимая разница выявлена в показателях психического здоровья (при БС — 30,1 ± 
2,6, без БС — 50,77 ± 3,39 балла, p = 0,000182), социальной активности (при БС — 30,35 ± 10,37, без БС — 77,33 ± 6,5 балла, р = 0,00145), 
ролевого функционирования, зависящего от физических факторов (при БС — 27,5 ± 3,31, без БС — 44,22 ± 5,55 балла, р = 0,0019842), 
ролевого функционирования, зависящего от эмоциональных факторов (при БС — 27,6 ± 11,38, без БС — 70,67 ± 14,74 балла, р = 0,001649), 
а также в интенсивности БС (при БС — 38,80 ± 7,27, без БС — 73,56 ± 6,56 балла, р = 0,001571). По данным шкалы тревоги и депрессии 
Бека, депрессия значимо чаще встречалась у пациентов с БС (р = 0,002).
Заключение. Нейропатическая боль при ЗСНОМ более интенсивна и продолжительна, а характеристики боли не зависят от возраста, 
пола и длительности заболевания. У пациентов с БС снижены показатели психического компонента здоровья, социального и ролевого 
функционирования. Статистически значимые различия в указанных показателях между больными с РС и ЗСНОМ не выявлены.
Ключевые слова: рассеянный склероз, заболевания спектра нейрооптикомиелита, нейропатическая боль, болезненные тонические 
мышечные спазмы, болевой синдром.
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Clinical Features of Pain Syndrome in Demyelinating Diseases 
with Spinal Cord Injury
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ABSTRACT
Study Objective: To study the clinical features of pain syndrome (PS) in demyelinating diseases (DS) with spinal cord damage on the example 
of patients with multiple sclerosis (MS) or spectrum of neuroopticomyelitis disoders (NMOSD).
Study Design: Cross-sectional study.
Materials and Methods. 30 patients with demyelinating diseases and spinal cord injury were examined. All patients were divided into two 
groups: with PS (n = 20, of which patients with MS — 10, with NMOSD — 10) and without it (n = 10, of which patients with MS — 7, with 
NMOSD — 3). All participants underwent standard interviewing, assessment of neurological status, pain intensity on a 10-point visual analog 
scale (VAS), the degree of general disability on the Expanded Disability Status Scale, and also filled out questionnaires on the presence of 
neuropathic PS (DN4), Beck's anxiety and depression, quality of life Short Form 36-item health survey.
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Study Results. The duration of PS was on average 23.5 ± 1.3 days in patients with MS and 46.6 ± 2.4 days in patients with NMOSD 
(p = 0.000014). There was no statistically significant difference in the intensity of PS according to VAS between the study groups. When 
analyzing the scores on the SF-36 quality of life scale, a statistically significant difference was revealed in mental health indicators (with 
PS — 30.1 ± 2.6, without PS — 50.77 ± 3.39 points, p = 0.000182), social activity (with PS — 30.35 ± 10.37, without PS — 77.33 ± 6.5 points, 
p = 0.00145), role functioning associated with physical factors (with PS — 27.5 ± 3.31, without PS — 44.22 ± 5.55 points, p = 0.0019842), 
role functioning associated with emotional factors (with PS — 27.6 ± 11.38, without PS — 70.67 ± 14.74 points, p = 0.001649), as well as in 
the intensity of PS (with PS — 38.80 ± 7.27, without PS — 73.56 ± 6.56 points, p = 0.001571). According to the Beck scale of anxiety and 
depression, depression was significantly more common in patients with PS (p = 0.002).
Conclusion. Neuropathic pain in NMOSD is more intense and prolonged, and the characteristics of pain do not depend on age, gender and 
duration of the disease. In patients with PS, the indicators of the mental component of health, social and role functioning are reduced. 
Statistically significant differences in these indicators between patients with MS and NMOSD were not revealed.
Keywords: multiple sclerosis, spectrum of neuroopticomyelitis disoders, neuropathic pain, painful tonic muscle spasms, pain syndrome.
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ВВЕДЕНИЕ
Рассеянный склероз (РС) и заболевания спектра нейроопти-
комиелита (ЗСНОМ) — аутоиммунные демиелинизирующие 
заболевания (ДЗ) ЦНС с высоким процентом инвалидиза-
ции [1]. Известно, что в структуре симптомов ДЗ болевой 
синдром (БС) занимает одну из главенствующих позиций. 
БС страдают от 29 до 86% больных РС [2].

В настоящее время нет единого взгляда на механизм воз-
никновения БС при ДЗ, на его связь с типом и тяжестью тече-
ния болезни, гендерными характеристиками. Исследования 
демонстрируют, что БС при РС, в отличие от такового при ЗСНОМ, 
протекает более легко и представлен в двух основных вариан-
тах: 1) болезненные тоничес кие мышечные спазмы (БТМС); 
2) нейропатический болевой синдром (НБС) [3, 4].

БТМС впервые описаны в 1958 году у пациентов с РС, одна-
ко, по данным немногочисленных исследований, их частота 
у больных ЗСНОМ выше (от 3 до 35%) [5]. БТМС могут воз-
никать в течение 48 дней после 1-й атаки ЗСНОМ и, как пра-
вило, не связаны с нарастанием неврологического дефицита 
или появлением новых очагов демиелинизации на МРТ [6].

По данным исследований Y. Kanamori и соавт., НБС может 
появляться в дебюте заболевания, еще до развития очаго-
вой неврологической симптоматики. Нейропатическая боль 
сопровождается различными расстройствами чувствитель-
ности и зачастую рефрактерна к проводимой терапии [2, 7].

Ученые связывают этот феномен с разным расположени-
ем очагов демиелинизации в спинном мозге. Из-за особен-
ности экспрессии аквапорина-4 очаги поражения распола-
гаются в сером веществе спинного мозга, вокруг централь-
ного канала, затрагивая в том числе боковые рога, а также 
3-й, 4-й желудочки, зону таламуса головного мозга [8]. 
Поражение ЦНС при ЗСНОМ так или иначе затрагивает струк-
туры ноцицептивной и антиноцицептивной систем.

Центральный БС при РС также фенотипически гетерогенен 
и включает в себя постоянную и пароксизмальную централь-
ную нейропатическую боль, БТМС и другую боль, не относя-
щуюся к нейропатической [9]. K.B. Svendsen и соавт. пытались 
найти корреляцию между расположением очагов демиелини-
зации в спинном мозге и БС у больных РС, однако обнаружи-
ли лишь небольшое различие, касающееся более распростра-
ненного поражения таламо-кортикального пути у больных 
с БС [8, 10]. Исследователи подтверждают и роль иммунной 
системы в формировании БС, которая участвует в выработке 
большого числа провоспалительных цитокинов [11].

В структуре коморбидной патологии у пациентов с ДЗ осо-
бое место занимают тревожно-депрессивные расстройства. 
Известно, что клинически значимыми тревогой и депресси-
ей страдают до 56% больных с РС и до 67% с ЗСНОМ [12].

Поскольку БС является одной из важных составляющих 
клинической картины при ДЗ, представляет интерес даль-
нейшее изучение его характеристик и влияния на качество 
жизни данной категории пациентов.

Цель исследования: изучить клинические особенности 
БС при ДЗ с поражением спинного мозга на примере пациен-
тов с РС или ЗСНОМ. Исследование проведено методом попе-
речных срезов (cross-sectional).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевникова c 
2020 по 2021 г. обследованы 30 пациентов в возрасте от 18 
до 65 лет со спинальными очагами, соответствующими кри-
териям диагностики РС или ЗСНОМ (критериям MacDonald 
от 2007 г., критериям диагностики ЗСНОМ от 2015 г.).

Критерии исключения из исследования: возраст младше 
18 и старше 65 лет; очаговые изменения в спинном мозге, 
не соответствующие критериям диагностики РС или ЗСНОМ.

Все участники были разделены на две группы: с БС (n = 20, 
из них 10 пациентов с РС и 10 с ЗСНОМ) и без сопутствующего 
БС (n = 10, из них 7 больных с РС и 3 с ЗСНОМ).

Пациенты проходили стандартное интервьюирование, 
включавшее в себя сбор жалоб и анамнеза заболевания, 
оценку интенсивности боли по 10-балльной ВАШ, а также 
заполняли опросники DN4 (шкала оценки наличия нейропа-
тического БС), тревоги и депрессии Бека, Short Form 36-item 
health survey (SF-36). Кроме того, у каждого пациента про-
водилась оценка по расширенной шкале оценки степе-
ни инвалидизации Expanded Disability Status Scale (EDSS) 
и неврологического статуса. Центральный нейропатический 
БС диагностировали на основании клинических характе-
ристик, данных опросника DN4, а также отсутствия конкури-
рующих причин боли.

Протокол исследования одобрен локальным этическим 
комитетом Сеченовского Университета. Пациенты перед 
заполнением протокола подписывали информированное 
согласие на участие в исследовании.

Мы проанализировали связь между наличием БС и нозо-
логической принадлежностью ДЗ (РС, ЗСНОМ), показателя-
ми SF-36, EDSS, шкалы тревоги и депрессии Бека, а также 
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возрастом, полом, продолжительностью заболевания. Нами 
проведен и анализ клинических характеристик БС.

Cтатистические расчеты производились в программе 
SPSS Statistics. Нормальность распределения проверяли 
с помощью критерия Шапиро — Уилка, для параметрических 
данных использовали t-критерий Стьюдента для несвязан-
ных совокупностей, критерий Манна — Уитни — для пока-
зателей, не соответствующих нормальному распределению, 
для непарамет рических данных — критерий χ2 для произ-
вольных таблиц. При р < 0,05 различия считали статисти-
чески значимыми.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные клинические характеристики обследованных 
пациентов представлены в таблице 1. Как видно из пред-
ставленной таблицы, группы были сопоставимы по полу, 
возрасту дебюта и тяжести течения заболевания.

При анализе характеристик боли (табл. 2) выявлено два 
вида БС: НБС и БТМС. Наиболее часто боль локализовалась 
в грудном отделе позвоночника, мышцах бедер и голеней. 
Более редко она встречалась в мышцах верхнего плечевого 
пояса и поясничном отделе позвоночника.

При описании боли пациенты использовали следующие 
характеристики: жгучая, пылающая, распирающая, про-
стреливающая. БТМС локализовались преимущественно 
в паравертебральных мышцах грудного отдела позвоночни-
ка и икроножных мышцах.

Продолжительность БС составляла в среднем 23,5 ± 1,3 дня 
у больных РС и 46,6 ± 2,4 дня при ЗСНОМ. Из качественных 
характеристик чувствительных нарушений чаще встречались 
гиперестезия, тактильная аллодиния, полестезия. Следует 
отметить, что у одного пациента могло наблюдаться несколь-
ко вариантов чувствительных расстройств.

Оценка интенсивности БС по ВАШ в двух группах значимо 
не различалась. По данным опросника DN4, 4 и более поло-
жительных ответа набрали 16 больных, 1–3 положительных 
ответа — 4 пациента. Однако нужно сказать, что опросник 
DN4 опробован только при периферическом нейропатичес-
ком БС, опыта применения данной шкалы при центральной 
боли практически нет.

При оценке качества жизни по SF-36 выявлены некото-
рые существенные различия между больными с БС и без 
него (табл. 3). Психический компонент здоровья у паци-
ентов с БС был значимо снижен по сравнению с таковым  

Таблица 1 / Table 1

Таблица 2 / Table 2

Клинический профиль пациентов с демиелинизирующими заболеваниями
Clinical profile of  patients with demyelinating diseases

Клиническая характеристика болевого синдрома
Clinical profile of  pain syndrome

Примечания.
1. Здесь и в таблицах далее: БС — болевой синдром.
2. По результатам теста Шапиро — Уилка показатели возраста пациента, возраста дебюта, продолжитель

ности заболевания и баллов Expanded Disability Status Scale не соответствовали нормальному распределе
нию. Критический Uкритерий Манна — Уитни при заданной численности сравниваемых групп равен 55. 
Значение Uкритерия < 55 cчитается статистически значимым (p < 0,05).

Notes.
1. Here and tables below: PS: pain syndrome.
2. According to ShapiroWilk test results, age of  patients, onset age, disease duration, and Expanded Disability Status Scale 

points did not correspond to normal distribution. Critical Mann–Whitney test value at the specific sampling size is 55. Mann–
Whitney test value of  < 55 is statistically significant (p < 0.05).

* По результатам теста Шапиро — Уилка показатели продолжительности болевого синдрома и его оценки 
по визуальной аналоговой шкале соответствовали нормальному распределению. Для статистической обра
ботки результатов использовался tкритерий Стьюдента для несвязанных совокупностей.

* According to ShapiroWilk test results, pain syndrome duration and its visual analogue scale points corresponded to normal 
distribution. Student’s ttest for disconnected totals was used for statistical analysis.

Параметры Пациенты без БС 
(n = 10)

Пациенты с БС 
(n = 20)

U-критерий
Манна — Уитни

Пол (мужчины : женщины) 6 : 4 8 : 12 –
Возраст, годы 32,7 ± 6,8 28,4 ± 5,1 92,5
Возраст дебюта заболевания, годы 29,2 ± 6,6 26,6 ± 4,5 72
Продолжительность заболевания, годы 3,8 ± 1,6 4,2 ± 2,1 84
Баллы Expanded Disability Status Scale 3,1 ± 0,6 2,2 ± 0,8 62,5

Характеристика Пациенты с рассеянным 
склерозом (n = 10)

Пациенты с заболеваниями 
спектра нейрооптикомиелита 

(n = 10)

Р*

Продолжительность БС, дни 23,5 ± 1,3 46,6 ± 2,4 0,000014
Оценка по 10-балльной визуальной 
аналоговой шкале, баллы

4 ± 2 8 ± 1 0,091472



|                        |   Neurology Psychiatry. Vol. 21, No. 4 (2022)22

NEUROLOGY

у участников без БС, в то время как при оценке физическо-
го компонента здоровья значимые различия не найдены. 
Обнаружены также статистически значимые различия между 
группами в показателях интенсивности боли, социальной 
активности и ролевого функционирования, зависящего 
от эмоциональных и физических факторов.

При БС статистически значимые различия выявлены 
в показателях его интенсивности между больными РС (47,8 ± 
6,2 балла) и ЗСНОМ (21,7 ± 4,3 балла, p = 0,0071).

Анализ результатов опроса по шкале тревоги и депрессии 
Бека показал, что депрессия легкой и средней степени тяжес-
ти значительно чаще встречалась у пациентов с БC (табл. 4). 
Степень выраженности тревожного расстройст ва в сравнивае-
мых группах статистически значимых различий не имела.

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты нашего исследования согласуются с известны-
ми литературными данными по указанной проблематике, 
однако свидетельствуют о том, что в настоящий момент 
не существует абсолютно патогномоничных клинических 
симптомов и диаг ностических критериев центрального БС 
при ДЗ с поражением спинного мозга. Доступных иссле-
дований по сравнению характеристик БС у пациентов с РС 
и ЗСНОМ крайне мало.

В исследовании J.-W. Hyun и соавт. изучены 99 боль-
ных с ЗСНОМ и 58 с РС. Показано, что чувствительные нару-
шения в виде аллодинии и гиперестезии, интенсивность 
и продолжительность БС, а также худший ответ на проти-
воболевую терапию значимо чаще встречались у пациентов 
с ЗСНОМ [13]. В исследовании H. Masuda и соавт. отдельно 
сравнивались группы пациентов с РС и ЗСНОМ с поражени-
ем спинного мозга и без него. Авторы продемонстрировали, 
что у пациентов с очагами демиелинизации в спинном мозге 
интенсивность боли по ВАШ выше, чем у больных без спи-
нального поражения [14].

H.L. Pellkofer и T. Kümpfel в своей работе отметили, что 
у лиц с ЗСНОМ и РС боль одинаково часто отмечается в дебюте 
заболевания, при поражении спинного мозга имеет бо’льшие 
интенсивность и продолжительность [15]. Исследователи 

Таблица 3 / Table 3

Показатели качества жизни по шкале Short Form 36-item health survey у пациентов 
с демиелинизирующими заболеваниями, баллы

Quality of  life according to ‘Short Form 36-item health survey’ in patients with demyelinating diseases

* По результатам теста Шапиро — Уилка показатели оценки качества жизни Short Form 36item health 
survey соответствовали нормальному распределению. Для статистической обработки результатов использо
вался tкритерий Стьюдента для несвязанных совокупностей.

* According to ShapiroWilk test results, ‘Short Form 36item health survey’ QoL corresponded to normal distribution. 
Student’s ttest for disconnected totals was used for statistical analysis.

Показатель Пациенты с БС (n = 20) Пациенты без БС (n = 10) Р*
Физический компонент здоровья 25,7 ± 10,4 47,35 ± 4,21 0,064223
Психический компонент здоровья 30,1 ± 2,6 50,77 ± 3,39 0,000182
Физическое функционирование 54,5 ± 10,04 66,67 ± 11,28 0,434570
Ролевое функционирование, зависящее 
от физических факторов

27,5 ± 3,31 44,22 ± 5,55 0,0019842

Интенсивность боли 38,80 ± 7,27 73,56 ± 6,56 0,001571
Общее состояние здоровья 63,6 ± 9,6 67,67 ± 9,08 0,760439
Жизненная активность 46,5 ± 6,58 61,56 ± 6,49 0,114821
Cоциальная активность 30,35 ± 10,37 77,33 ± 6,5 0,001450
Ролевое функционирование, зависящее 
от эмоциональных факторов

27,6 ± 11,38 70,67 ± 14,74 0,001649

Примечание. Для оценки статистических результатов 
использовался критерий χ2 для произвольных таблиц.

* Число степеней свободы равно 3. Значение кри
терия χ2 составляет 15,185. Критическое значение χ2 
при уровне значимости p = 0,01 составляет 11,345. 
Связь между факторным и результативным призна
ками статистически значима при р < 0,01.

** Число степеней свободы равно 3. Критическое 
значение χ2 при p < 0,05 составляет 7,815. Связь 
между факторным и результативным признаками 
статистически незначима, р > 0,05.

Note. χ2 for arbitrary tables was used for statistical result 
assessment.

* Degrees of  freedom: 3. χ2 value is 15.185. Critical χ2 value 
at p = 0.01 is 11.345. The correlation between factorial and 
resultative parameters is statistically significant at р < 0.01.

** Degrees of  freedom: 3. Critical χ2 value at p < 0.05 
is 7.815. The correlation between factorial and resultative 
parameters is statistically insignificant, р > 0.05.

Таблица 4 / Table 4

Наличие тревоги и депрессии по 
шкале Бека у пациентов  

с демиелинизирующими заболеваниями
Beck Anxiety and Depression Inventory scores in 

patients with demyelinating diseases

Показатель Пациенты  
с БС  

(n = 20)

Пациенты  
без БС  

(n = 10)

Р

Депрессия*:
• легкая;
• средней тяжести;
• тяжелой степени;
• нет депрессии

11
5
2
2

2
0
0
8

0,002

Тревога**:
• легкая;
• средней тяжести;
• тяжелой степени;
• нет тревоги

4
3
0
13

3
2
0
5 

1,000
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объясняли подобную разницу именно наличием поражения 
спинного мозга, присвоив ему ключевую роль в формирова-
нии НБС у пациентов с ДЗ, что связано с прохождением ноци-
цептивных нервных волокон в проводящих путях, которые 
заканчиваются в сером веществе спинного мозга.

По статистике, поражение спинного мозга при РС встре-
чается гораздо реже, чем у пациентов с ЗСНОМ. По данным 
указанных исследований, имеет значение степень протяжен-
ности очага демиелинизации в спинном мозге — чем больше 
очаг, тем больше интенсивность БС, выше риск возникнове-
ния нарушений чувствительности [13–15]. Однако, как было 
отмечено выше, попытки найти корреляцию между располо-
жением очагов демиелинизации в спинном мозге и БС у боль-
ных РС выявили лишь небольшие различия, касающиеся более 
распространенного поражения таламо-кортикального пути 
у пациентов с болью, что свидетельствует о том, что взаи-
моотношения локализации, протяженнос ти очагов с характе-
ристиками БС при РС окончательно не установлены.

Необходимо уточнение роли БС в возникновении или усу-
гублении уже имеющихся психических нарушений, которые 
могут рассматриваться как один из факторов, определяющих 
степень тяжести боли и требующих изменения терапевти-
ческой тактики.

Поскольку клинические характеристики БС, специфичные 
для РС и ЗСНОМ, отсутствуют, требуется дальнейшее изучение 
данного вопроса с целью создания панели лабораторно-ин-
струментальных маркеров боли при ДЗ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Болевой синдром (БС) у больных демиелинизирующими 
заболеваниями с поражением спинного мозга отвечает кри-
териям нейропатической боли, и у абсолютного большинства 
пациентов он был постоянным.

Нейропатическая боль при заболеваниях спектра нейро-
оптикомиелита (ЗСНОМ) более интенсивна и продолжитель-
на, а также чаще сопровождается чувствительными наруше-
ниями, чем при рассеянном склерозе (РС).

Характеристики БС не зависят от возраста, пола и длитель-
ности болезни. БС возникал по мере развития двигательных 
или чувствительных симптомов и практически не встречался 
в дебюте заболевания.

У пациентов с БС снижены показатели психического 
компонента здоровья, социального, ролевого (зависящего 
от эмоциональных и физических факторов) функциониро-
вания. Статистически значимые различия в указанных пока-
зателях между пациентами с РС и ЗСНОМ не выявлены.
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Особенности показателей магнитно-резонансной 
томографии и магнитно-резонансной спектроскопии 
у пациентов с мезиальной височной эпилепсией
Ю.С. Панина , А.Н. Наркевич, Д.В. Дмитренко 

ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации; Россия, г. Красноярск

Панина Юлия Сергеевна / Panina, Yu.S. — E-mail: mrs.yuliapanina@mail.ru

Цель исследования: изучить особенности показателей нейровизуализации (магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного мозга 
и магнитно-резонансной спектроскопии медиобазальных отделов височных долей) у пациентов с мезиальной височной эпилепсией (ВЭ).
Дизайн: ретроспективное исследование.
Материалы и методы. Проведен анализ МРТ головного мозга у 166 пациентов с мезиальной ВЭ, дополнительно проанализированы 
результаты МР-спектроскопии медиобазальных отделов височных долей у 32 из них. Мужчин было 69 (42%), женщин — 97 (58%). 
Медиана возраста составила 35 [29; 46] лет. Возраст дебюта ВЭ — 19 [13; 30,5] лет. Медиана длительности заболевания — 11 [9; 
20] лет. С учетом особенностей нейровизуализации для анализа метаболических изменений пациенты с ВЭ были разделены на три груп-
пы: 1-я — пациенты с ВЭ и гиппокампальным склерозом (62 (37,3%) человека); 2-я — больные без структурных изменений, по дан-
ным МРТ головного мозга (МР-негативные) (40 (24%) человек); 3-я — пациенты с другими структурными изменениями головного 
мозга (64 (38,7%) человека, исключены из последующего анализа ввиду неоднородности нейрорадиологических данных). Всем паци-
ентам проведена МРТ головного мозга с мощностью магнитного поля 1,5 Тесла в Т1, Т2-, FLAIR-, DWI- и SWI-режимах. МР-спектроскопия 
медиобазальных отделов височных долей проводилась с исследованием основных метаболитов: N-ацетиласпартата, холина, креатина, 
лактата, глутаматноглутаминового комплекса, мионозитола. Оценивались только качественные показатели, характеризующие снижение 
или повышение уровня метаболита, а также сторону поражения.
Результаты. У пациентов с мезиальной ВЭ и склерозом гиппокампа статистически значимо чаще регистрировались очаговая невро-
логическая симптоматика (р = 0,019) и интериктальная региональная эпилептиформная активность (р = 0,002), они чаще получали 
политерапию противоэпилептическими препаратами (р = 0,022), чем МР-негативные больные. У 93,7% пациентов с мезиальной ВЭ 
вне зависимости от этиологии заболевания зарегистрированы одно-/двусторонние изменения уровней N-ацетиласпартата и других 
основных метаболитов, по данным МР-спектроскопии медиобазальных отделов височных долей.
Заключение. МР-спектроскопия медиобазальных отделов височных долей является чувствительным методом диагностики метаболи-
ческих нарушений у пациентов с мезиальной ВЭ.
Ключевые слова: височная эпилепсия, магнитно-резонансная томография головного мозга, магнитно-резонансная спектроскопия, скле-
роз гиппокампа.
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ABSTRACT
Study Objective: To study the features of neuroimaging indicators (magnetic resonance imaging (MRI) of the brain and magnetic resonance 
spectroscopy of the mediobasal temporal lobes) in patients with mesial temporal epilepsy (TLE).
Study Design: A retrospective study.
Materials and Methods. Brain MRI was analyzed in 166 patients with mesial TLE, and the results of MR spectroscopy of the mediobasal parts of 
the temporal lobes in 32 of them were additionally analyzed. There were 69 men (42%), 97 women (58%). The median age was 35 [29; 46] years. 
The age of onset of TLE is 19 [13; 30.5] years. The median duration of the disease is 11 [9; 20] years. Taking into account the peculiarities of 
neuroimaging for the analysis of metabolic changes, patients with TLE were divided into three groups: 1st — patients with TLE and hippocampal 
sclerosis (62 (37.3%) people); 2nd — patients without structural changes, according to MRI of the brain (MR-negative) (40 (24%) people); 
3rd — patients with other structural changes of the brain (64 (38.7%) people, excluded from subsequent analysis due to heterogeneity of 
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neuroradiological data). All patients underwent MRI of the brain with a magnetic field power of 1.5 Tesla in T1, T2, FLAIR, DWI and SWI modes. 
MR spectroscopy of the mediobasal parts of the temporal lobes was carried out with the study of the main metabolites: N-acetylaspartate, 
choline, creatine, lactate, glutamate-glutamine complex, myonositol. Only qualitative indicators characterizing a decrease or increase in 
the level of the metabolite, as well as the side of the lesion, were evaluated.
Study Results. In patients with TLE and hippocampal sclerosis, focal neurological symptoms (p = 0.019) and interictal regional epileptiform 
activity (p = 0.002) were statistically significantly more often recorded, they were more likely to receive polytherapy with antiepileptic 
drugs (p = 0.022) than MR-negative patients. In 93.7% of patients with mesial temporal epilepsy, regardless of the etiology of the disease, 
one-/two-sided changes in the levels of N-acetylaspartate and other major metabolites were registered, according to MR spectroscopy of 
the mediobasal temporal lobes.
Conclusion. MR spectroscopy of the mediobasal temporal lobes is a sensitive method for diagnosing metabolic disorders in patients with TLE.
Keywords: temporal lobe epilepsy, magnetic resonance imaging of the brain, magnetic resonance spectroscopy, hippocampal sclerosis.
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ВВЕДЕНИЕ
Височная эпилепсия (ВЭ) является самой распространенной 
формой фокальной эпилепсии у взрослых, причем, по дан-
ным В.А. Карлова (2019), в клинической практике наиболее 
часто встречаются пациенты с ВЭ с неуточненным этиологи-
ческим фактором, дебютировавшей в 61,7% случаев в воз-
расте до 16 лет [1, 2]. По мере совершенствования методик 
нейровизуализации все большее число случаев ВЭ относят 
к разряду структурных, однако для суждения об эпилепто-
генности обнаруженных изменений необходимо получение 
новых данных о патогенезе структурной фокальной эпи-
лепсии. А.С. Котов и соавт. (2010) резюмируют, что в услови-
ях рутинной клинической практики у пациентов с резистент-
ной фокальной эпилепсией в значительном числе случаев 
нейровизуализация не обнаруживает имеющиеся эпилеп-
тогенные повреждения [3]. На это указывают, в частности, 
J. Von Oertzen и соавт. (2002), по данным которых около 
60% больных резистентной фокальной эпилепсией получают 
ложноотрицательные заключения [4].

Согласно рекомендациям Международной и Российской 
противоэпилептической лиги, пациенту с подозрением на ВЭ 
требуется проведение МРТ головного мозга с использованием 
томографа с напряженностью магнитного поля 1,5–3,0 Тесла 
и выше, оснащенного дополнительным нейрорадиологическим 
пакетом программного обеспечения [5]. Однако сохраняется 
высокая распространенность МР-негативных случаев [1, 2, 4].

M.J. Koepp и соавт. (2017) показали, что, у 1/2–1/3 паци-
ентов с ВЭ с неуточненным этиологическим фактором обна-
руживаются изменения в области полюса височной доли, 
в частности повышение сигнала на Т2-взвешенных изобра-
жениях. Магнитно-резонансная волюметрия — методика 
точной оценки объема различных анатомических структур 
головного мозга — зачастую выявляет билатеральные изме-
нения мезиальных височных структур у пациентов с односто-
ронним склерозом гиппокампа, а также в экстрагиппокам-
пальном регионе (ядрах и белом веществе) [6, 7].

В настоящее время особое значение придается допол-
нительному использованию магнитно-резонансной спектро-
скопии, позволяющей оценить функциональное состоя-
ние тканей головного мозга. Это важно для пациентов 
с МР-негативной ВЭ [8]. Считается, что типичные измене-
ния на МР-спектроскопии при склерозе гиппокампа, отра-
жающие потерю нейронов и глиоз, — это снижение пика 

N-ацетиласпартата и повышение пиков креатина и холина. 
В контрлатеральном гиппокампе могут выявляться нормаль-
ные или измененные в меньшей степени уровни метаболи-
тов [8]. Односторонние изменения содержания основных 
метаболитов свидетельствуют о хорошем прогнозе при опе-
ративном лечении, в 82% случаев в послеоперационном 
периоде удается достичь исчезновения или значительного 
сокращения частоты эпилептических приступов.

У пациентов с ВЭ с односторонними аномальными зна-
чениями метаболитов шанс достичь ремиссии значительно 
выше, чем у больных с двусторонними изменениями. С дру-
гой стороны, двусторонние преходящие изменения спектра 
наблюдались в исследованиях у 70% пациентов с ВЭ. Кроме 
того, зафиксирована послеоперационная метаболическая 
нормализация на неоперированной стороне [9].

Таким образом, изменение уровня N-ацетиласпартата 
может быть обратимым и, вероятно, являет функциональ-
ным маркером поражения контрлатерального гиппокам-
па [10]. По данным ряда исследователей, дополнительный 
критерий — отношение уровня N-ацетиласпартата к суммар-
ному содержанию креатина и холина — NAA/(Cr + Cho) — 
в той области головного мозга, где произошли гибель или 
повреждение нейронов и изменение уровня миоинозитола, 
повышение которого свидетельствует о наличии эпилепто-
генного очага, а понижение — о распространении патологи-
ческой активности на соседние ткани [11, 12].

В доклинических моделях и отдельных клинических 
исследованиях, по данным МР-спектроскопии, выявлены 
также изменения концентраций метаболитов, характерные 
для нейровоспаления и нейродегенерации (астроцитарной 
активации) [11, 12].

Однако индивидуальные и физиологические различия 
уровней метаболитов, обратимость их изменений недоста-
точно изучены в настоящее время. Другие методы нейро-
визуализации, такие как позитронно-эмиссионная томо-
графия [13], однофотонная эмиссионная КТ, трактография, 
не применяются в рутинной клинической практике для диаг-
ностики ВЭ, а используются только при предоперационном 
обследовании пациентов.

Цель исследования: изучение особенностей показателей 
нейровизуализации (МРТ головного мозга и МР-спектроско-
пии медиобазальных отделов височных долей) у пациентов 
с мезиальной ВЭ.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 166 пациентов с мезиальной ВЭ. 
Их возраст на момент исследования варьировал от 16 до 
76 лет. Медиана возраста составила 35 [29; 46] лет, муж-
чин было 69 (42%), женщин — 97 (58%). Возраст дебюта 
ВЭ — 19 [13; 30,5] лет. Длительность заболевания у пациен-
тов с ВЭ в 89 (53,6%) случаях превышала 10 лет, медиана — 
11 [9; 20] лет.

Критериями включения в исследование стали диаг-
ноз мезиальной ВЭ, возраст от 16 до 80 лет, проживание 
в Сибирском федеральном округе, добровольно подписанное 
информированное согласие на участие. Критериями исклю-
чения служили фокальная генетическая и другие формы 
эпилепсии, отсутствие добровольно подписанного инфор-
мированного согласия. Исследование одобрено на засе-
дании локального этического комитета ФГБОУ ВО КрасГМУ 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России (выпис-
ка из протокола № 85/2018 от 27 сентября 2018 года).

Клинико-диагностические обследования проведены с 2018 
по 2021 г. на базе Неврологического центра Университетской 
клиники ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России, на кафедре медицинской генетики и кли-
нической нейрофизиологии ИПО ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. 
В Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России (ректор — д. м. н., 
доцент А.В. Протопопов). Для определения объема исследо-
вания предварительно был проведен ретроспективный ана-
лиз историй болезни пациентов, состоящих на диспансерном 
учете в Неврологическом центре Университетской клиники 
с установленным диагнозом мезиальной ВЭ. Отбор пациентов 
в настоящее клиническое исследование осуществлялся мето-
дом выборки из базы данных за период 2011–2021 гг.

У всех больных ВЭ детально изучена клиническая картина 
заболевания: анамнестические данные (наследственная отя-
гощенность, возраст дебюта, этиология, особенности тера-
пии, возраст ремиссии заболевания, наличие коморбидной 
патологии), результаты клинико-неврологического обследо-
вания. Оценку когнитивных нарушений проводили с помо-
щью Mонреальской шкалы когнитивной оценки.

Тип эпилептических приступов и диагноз ВЭ устанавли-
вали в соответствии с обновленной Международной клас-
сификацией эпилепсии (Международная противоэпилепти-
ческая лига, 2017) с учетом клинической картины, данных 
ЭЭГ и МРТ. Для оценки тяжести эпилептических приступов 
использовалась Национальная госпитальная шкала тяжес-
ти эпилептичес ких приступов (National Hospital Seizure 
Severity Scale, NHS-3).

МРТ головного мозга анализировали по протоколу, реко-
мендованному Российской противоэпилептической лигой, 
при мощности магнитного поля 1,5 Тесла и шаге сканирования 
1,0–1,5 мм, в Т1, Т2-, FLAIR-, DWI- и SWI-режимах. Проведен 
анализ содержания основных метаболитов, превышающих 
опреде ленный минимальный уровень (≥ 0,5 ммоль/л), по дан-
ным МР-спектроскопии медиобазальных отделов височных 
долей: N-ацетиласпартата (нейронального маркера), лактата 
(индикатора анаэробного гликолиза), глутаматноглутаминово-
го комплекса (маркера астроцитов и нейротоксина, возбужда-
ющего нейромедиатора), мионозитола (продукта деградации 
миелина), отношений уровня N-ацетиласпартата к концен-
трациям холина (маркера целостности клеточных мембран) 
и креатина (маркера энергетического обмена).

На этапе проведения МР-спектроскопии фиксирова-
лись графические изображения спектров в каждом вокселе 
установленной рамки и карты распределения метаболитов, 

а также карты соотношений метаболитов. После построения 
карт и наложения их на анатомические структуры оценивали 
показатели соотношений основных метаболитов.

При проведении нативного анализа полученных спект-
ров нейрорадиологом рассматривались интегральные зна-
чения и соотношения пиков метаболитов (лактат резони-
рует на 1,3 ppm (parts per million — частей на миллион), 
N-ацетиласпар тат — 2,0 ppm, глутамин/глутамат — 2,2–
2,4 ppm, креатин — 3,0 ppm, холин — 3,2 ppm, миоинози-
тол — 3,5 ppm). В постобработке при анализе заключений 
МР-спектроскопии медиобазальных отделов височных долей 
нами оценивались только качественные показатели, харак-
теризующие снижение или повышение уровня метаболита, 
а также сторону поражения.

По результатам исследования с помощью пакета приклад-
ных программ SPSS Statistics (версия 19.0) осуществлялся 
статистический анализ. Нормальность распределения коли-
чественных признаков проверялась с помощью критериев 
Шапиро — Уилка и Колмогорова — Смирнова. Так как все 
количественные данные не подчинялись закону нормально-
го распределения, для их описания использовались медиана 
и 1–3-й квартили (Me [Q1; Q3]). Качественные данные опи-
сывали как абсолютные значения и проценты (n, %).

Для сравнения двух групп по количественному признаку 
применяли критерий Манна — Уитни, для определения ста-
тистической значимости различий между качественными 
признаками — критерий Пирсона χ2 при значениях ожидае-
мых частот больше 5. Если более 20% ожидаемых частот 
были меньше 5, то использовался точный критерий Фишера. 
Межгрупповые различия признавались статистически значи-
мыми при значении р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У 86 (51,8%) наших пациентов регистрировались структур-
ные изменения головного мозга, по данным нейровизуализа-
ции. МР-негативный вариант ВЭ зарегистрирован у 40 (24%) 
человек, что соответствует международным данным [10, 13]. 
Инфекционная этиология ВЭ выявлена у 33 (19,9%) паци-
ентов, иммунноопосредованная ВЭ — в 8 (4,8%) случаях. 
С учетом особенностей нейровизуализации для анализа 
метаболичес ких изменений, по данным МР-спектроскопии, 
пациенты с ВЭ были разделены на три группы: 1-я — паци-
енты с ВЭ и гиппокампальным склерозом (62 (37,3%) чело-
века); 2-я — больные без структурных изменений, по дан-
ным МРТ головного мозга (МР-негативные) (40 (24%) 
человек); 3-я — пациенты с другими структурными изме-
нениями головного мозга (64 (38,7%) человека, исключены 
из последующего анализа ввиду неоднородности нейрора-
диологических данных).

Возраст дебюта эпилептических приступов в группе 
больных с ВЭ и гиппокампальным склерозом составлял 
17 [13; 23,8] лет, в группе МР-негативных пациентов — 
19 [13,3; 31] лет (р = 0,222). Длительность заболевания у лиц 
с ВЭ и гиппокампальным склерозом была 12,5 [7,8; 21] года, 
что на 4 года больше, чем в группе МР-негативных пациен-
тов — 8,5 [3; 14,5] года (р = 0,003).

Анализ клинических особенностей показал, что у паци-
ентов с ВЭ и гиппокампальным склерозом чаще регистриро-
валась очаговая неврологическая симптоматика (р = 0,019), 
чем у МР-негативных больных (табл. 1).

Очаговая неврологическая симптоматика присутствова-
ла у 24 участников с МР-негативными формами ВЭ и скле-
розом гиппокампа. Преимущественно (в 21 (88%) случае) 
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наблюдалась негрубая очаговая неврологическая симпто-
матика: нистагм — у 1 (4,2%) человека, анизорефлексия — 
у 4 (16,7%), асимметрия носогубных складок — у 3 (12,5%), 
нарушение чувствительности по полиневритическому типу 
на нижних конечностях — у 6 (25%), вегетативные наруше-
ния (гипергидроз ладоней и стоп) — у 7 (29,1%) человек. 
У 3 (12,5%) больных выявлена грубая очаговая неврологичес-
кая симптоматика в виде пирамидных (центрального гемипа-
реза) и чувствительных нарушений по типу гемигипестезии 
(2 (8,3%) пациента), центрального гемипареза с мозжечковы-
ми нарушениями (гемиатаксией, адиадохокинезом) и нару-
шением функции тазовых органов (императивные позывы 
на мочеиспускание, поллакиурия) (1 (4,2%) человек).

Наличие негрубой очаговой неврологической симпто-
матики у больных ВЭ может быть обусловлено вероятной 
фокальной кортикальной дисплазией I типа, наиболее 
часто встречающейся при негативных результатах МРТ-ис-
следования. У пациентов со склерозом гиппокампа нали-
чие негрубых очаговых неврологических симптомов можно 
объяснить вероятным сочетанным поражением гиппокампа 
и других отделов ЦНС при фокальной кортикальной диспла-
зии IIIa типа, не обнаруженным при МРТ головного мозга.

Грубая неврологическая симптоматика у пациентов с ВЭ 
вызвана сочетанием склероза гиппокампа и структурным 
поражением височной области инфекционной или травма-
тической этиологии.

Однако статистически значимые различия степени тяжес-
ти эпилептических приступов по шкале NHS-3 между паци-
ентами с ВЭ и гиппокампальным склерозом (13 [11; 16] бал-
лов) и МР-негативными пациентами (13,5 [11,3; 16] балла) 
отсутст вовали (p > 0,05).

У лиц с ВЭ и гиппокампальным склерозом чаще выявля-
лась интериктальная региональная эпилептиформная актив-
ность при проведении рутинной ЭЭГ и/или ЭЭГ-мониторинга 
продолжительностью не более 3 часов (р = 0,002). Кроме 
того, для достижения контроля эпилептических приступов 
больным с ВЭ и гиппокампальным склерозом чаще требо-
валась политерапия противоэпилептическими препарата-
ми (р = 0,022) (см. табл. 1).

В исследуемой выборке влияние склероза гиппокампа 
на течение и исходы ВЭ не найдено, p > 0,05.

С учетом дискутабельности использования МР-спектро-
скопии в диагностике ВЭ, особенно МР-негативных случа-
ев, ретроспективно были проанализированы все имеющие-

ся данные МР-спектроскопии гиппокампов и височных 
долей у 32 пациентов с ВЭ. При оценке изменений уровней 
метаболитов выявлено, что чаще всего в общей выбор-
ке пациентов с ВЭ наблюдалось односторонне снижение 
содержания N-ацетиласпартата (65,6%). Отношение уров-
ня N-ацетиласпартата к концентрациям холина и креати-
на в большинстве случаев (84,4% и 87,5% соответственно) 
оставалось без изменений. Наблюдалось двустороннее 
повышение содержания лактата у 25% больных. При этом 
у 56,2% пациентов уровень лактата не изменялся. У 5 (15,6%) 
человек оказалось повышенным содержание глутаматноглу-
таминового комплекса. В 31 (97%) случае концентрация мио-
нозитола была в пределах референсных значений (табл. 2).

Следовательно, можно сделать вывод, что статистичес-
ки значимая связь между уровнями метаболитов, по дан-
ным МР-спектроскопии медиобазальных отделов височных 
долей, и типом структурных нарушений у пациентов с ВЭ 
отсутствует (p > 0,05).

У 30 (93,7%) из 32 пациентов с ВЭ вне зависимости 
от этио логии заболевания зарегистрированы одно-/двусто-
ронние изменения уровней N-ацетиласпартата и других 
основных метаболитов (табл. 3). Однако статистически 
значимые связи между уровнями метаболитов и характером 
метаболических изменений и типом структурных нарушений, 
характером течения, длительностью заболевания, ответом 
на противоэпилептическую терапию, наличием очаговой 
неврологической симптоматики, когнитивных и эмоциональ-
но-волевых нарушений не выявлены (р > 0,05), что может 
быть обусловлено малой выборкой.

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным исследований, изучающих формирование эпи-
лептической системы мозга, изменение уровней N-ацетил-
аспартата и других основных метаболитов может быть обус-
ловлено как заболеваниями ЦНС, которые привели к разви-
тию ВЭ, так и субклинической эпилептиформной активностью, 
зарегистрированной при стереотаксической имплантации глу-
бинных электродов, что совпадает с данными нашего исследо-
вания о метаболических нарушениях как у больных со склеро-
зом гиппокампа, так и у МР-негативных пациентов [9, 14, 15].

При анализе нейрорадиологических особенностей важ-
ным, на наш взгляд, стало сравнение пациентов со скле-
розом гиппокампа и МР-негативных пациентов, поскольку 
в настоя щее время различия между ними недостаточно 

Таблица 1 / Table 1

Особенности неврологического статуса, течения и терапии височной эпилепсии (ВЭ) у пациентов 
с гиппокампальным склерозом и МР-негативной формой заболевания, n (%)

Characteristics of  neurologic state, course and therapy of  temporal lobe epilepsy in patients 
with hippocampal sclerosis and MR-negative disease, n (%)

Особенности неврологического статуса, течения 
и терапии ВЭ

Пациенты с ВЭ 
и гиппокампальным 
склерозом (n = 62)

МР-негативные 
пациенты (n = 40)

P

Легкое и умеренное когнитивное снижение 23 (37,0) 11 (27,5) 0,400

Наличие очаговой неврологической симптоматики 20 (32,3) 4 (10,0) 0,019

Интериктальная региональная эпилептиформная активность 53 (85,5) 23 (57,5) 0,002

Некомпенсированное течение ВЭ 46 (74,2) 28 (70,0) 0,643

Политерапия противоэпилептическими препаратами 36 (58,0) 14 (35,0) 0,022

Фармакорезистентность 21 (33,9) 9 (22,5) 0,218

Хирургическое лечение эпилепсии 3 (4,8) 1 (2,5) 1,000
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Таблица 3 / Table 3

Характер метаболических изменений, по данным магнитно-резонансной спектроскопии 
медиобазальных отделов височных долей, у пациентов с височной эпилепсией (ВЭ)  

с различными типами структурных нарушений, n (%)
Nature of  metabolite changes according to MR spectroscopy of  mediobasal sections of  temporal lobes in patients 

with temporal lobe epilepsy with various types of  structural disorders, n (%)

* У одного больного информация об уровне мионозитола отсутсвовала.
* One patient did not have information on his myoinositol level.

Характер метаболических изменений Пациенты с ВЭ 
и склерозом 
гиппокампа  

(n = 18)

МР-негативные 
пациенты  

(n = 7)

Пациенты  
с другими 

структурными 
изменениями  

(n = 7)

Все пациенты 
(n = 32)

Одно-/двусторонние изменения с признаками 
нейрональной дисфункции

8 (44,4) 4 (57,1) 4 (57,1) 16 (50,0)

Одно-/двусторонние изменения с признаками 
нейрональной дисфункции и снижением 
энергетического обмена

9 (50,0) 2 (28,6) 3 (42,9) 14 (43,7)

Норма 1 (5,6) 1 (14,3) 0 2 (6,3)

изучены [3, 4]. У пациентов с мезиальной ВЭ и склерозом 
гиппокампа статистически значимо чаще регистрирова-
лись очаговая неврологическая симптоматика (р = 0,019), 
они чаще получали политерапию противоэпилептическими  

препаратами (р = 0,022), чем МР-негативные пациенты. 
Так, наличие очаговой неврологической симптоматики 
и политерапия противоэпилептическими препаратами явля-
ются убедительными признаками, которые, вероятно, следует 

Таблица 2 / Table 2

Изменения уровней метаболитов, по данным магнитно-резонансной спектроскопии 
медиобазальных отделов височных долей, у пациентов с височной эпилепсией (ВЭ)  

с различными типами структурных нарушений, n (%)
Changes in metabolite levels according to MR spectroscopy of  mediobasal sections of  temporal lobes in patients 

with temporal lobe epilepsy with various types of  structural disorders, n (%)

Изменения уровней 
метаболитов

Пациенты с ВЭ 
и склерозом  

гиппокампа (n = 18)

МР-негативные 
пациенты (n = 7)

Пациенты с другими  
структурными  

изменениями (n = 7)

Все пациенты  
(n = 32)

N-ацетиласпартат

Снижен с одной стороны 12 (66,7) 4 (57,1) 5 (71,4) 21 (65,6)

Снижен с двух сторон 2 (11,1) 2 (28,6) 2 (28,6) 6 (18,8)

Без изменений 4 (22,2) 1 (14,3) 0 5 (15,6)

Отношение уровня N-ацетиласпартата к концентрации холина

Снижено с одной стороны 3 (16,7) 1 (14,3) 1 (14,3) 5 (15,6)

Без изменений 15 (83,3) 6 (85,7) 6 (85,7) 27 (84,4)

Отношение уровня N-ацетиласпартата к концентрации креатина

Снижено с одной стороны 2 (11,1) 1 (14,3) 1 (14,3) 4 (12,5)

Без изменений 16 (88,9) 6 (85,7) 6 (85,7) 28 (87,5)

Лактат

Повышен с одной стороны 6 (33,3) 0 0 6 (18,8)

Повышен с двух сторон 3 (16,7) 2 (28,6) 3 (42,9) 8 (25,0)

Без изменений 9 (50,0) 5 (71,4) 4 (57,1) 18 (56,2)

Глутаматноглутаминовый комплекс

Снижен с одной стороны 1 (5,5) 1 (14,3) 1 (14,3) 3 (9,0)

Повышен с одной стороны 2 (11,1) 1 (14,3) 2 (28,6) 5 (15,6)

Снижен с двух сторон 1 (5,5) 2 (28,6) 1 (14,3) 4 (13,0)

Без изменений 14 (77,7) 3 (42,9) 3 (42,9) 20 (62,0)

Мионозитол

Без изменений 17 (94,4)* 7 (100,0) 7 (100,0) 31 (97,0)
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рассматривать в качестве неблагоприятного прогностичес-
кого фактора при ВЭ [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Магнитно-резонансная спектроскопия медиобазальных отде-
лов височных долей является чувствительным методом диаг-

ностики метаболических нарушений у пациентов с височной 
эпилепсией (ВЭ), однако нами не найдены статистически 
значимые связи между уровнями метаболитов, характером 
метаболических нарушений и типом структурных наруше-
ний, а также клиническими особенностями пациентов с ВЭ, 
что требует дальнейшего изучения.
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Прогнозирование течения мезиальной 
височной эпилепсии с использованием методов 
логистической регрессии и деревьев классификации
Ю.С. Панина , А.Н. Наркевич, Д.В. Дмитренко 
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здравоохранения Российской Федерации; Россия, г. Красноярск

Панина Юлия Сергеевна / Panina, Yu.S. — E-mail: mrs.yuliapanina@mail.ru

Цель исследования: изучить возможность прогнозирования течения мезиальной височной эпилепсии с использованием методов ло-
гистической регрессии и деревьев классификации.
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 166 пациентов, страдающих мезиальной височной эпилепсией. Диагноз височной эпилепсии 
определялся на основе клинико-анамнестических данных, данных электроэнцефалографии и нейровизуализации. На основе молеку-
лярно-генетического анализа ОНВ генов IL-1β, TNF, BDNF, NTRK-2, исследования концентраций BDNF, NTRK-2, интерлейкина 1β, фактора 
некроза опухоли α в плазме крови методом иммуноферментного анализа, данных нейровизуализации и клинико-анамнестических дан-
ных осуществлялся прогноз течения мезиальной височной эпилепсии с помощью логистического регрессионного анализа и деревьев 
классификации.
Результаты. Методом множественного логистического регрессионного анализа выявлено, что совместное влияние склероза гиппокампа 
и носительства аллели А rs6265 гена BDNF приводит к некомпенсированному течению височной эпилепсии. Точность составила 80,3%, 
чувствительность — 66,7% (95% доверительный интервал (ДИ): 46,0%; 83,5%), специфичность — 91,4% (95% ДИ: 76,9%; 98,2%). 
С использованием алгоритма CHAID сгенерировано дерево классификации, позволяющее отнести пациентов с височной эпилепсией 
к группе компенсированного или некомпенсированного течения заболевания. При этом точность модели составила 80,3%, чувствитель-
ность — 75,0% (95% ДИ: 66,9%; 82,0%), специфичность — 87,8% (95% ДИ: 79,6%; 93,5%).
Заключение. Выявлены прогностически значимые клинические характеристики пациентов с ВЭ, особенности изменения концент раций 
циркулирующих провоспалительных и нейротрофических факторов, носительства однонуклеотидных вариантов кодирующих их генов 
для прогнозирования характера течения ВЭ, что позволяет на практике применять персонализированный подход к пациенту, особенно 
востребованный в случае хронического заболевания.
Ключевые слова: мезиальная височная эпилепсия, прогноз, логистическая регрессия, деревья классификации.
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ABSTRACT
Study Objective: To determine the independent role of the carriage of SNVs genes IL-1β, TNF, BDNF, NTRK-2, clinical, biochemical parameters 
in predicting the course of mesial temporal lobe epilepsy using statistical modeling methods.
Study Design: Prospective study.
Materials and Methods. 166 patients with mesial temporal lobe epilepsy were examined. The diagnosis of temporal lobe epilepsy was 
determined on the basis of clinical and anamnestic data, electroencephalography data, and neuroimaging data. Based on the molecular 
genetic analysis of the SNVs genes IL-1β, TNF, BDNF, NTRK-2, the study of the concentration of BDNF, NTRK-2, IL-1β, TNFα in blood plasma 
by enzyme immunoassay, neuroimaging data and clinical anamnestic data, a prognosis of the course was carried out mesial temporal lobe 
epilepsy using logistic regression analysis and classification trees.
Study Results. The method of multiple logistic regression analysis revealed that the combined effect of hippocampal sclerosis and carriage 
of the A allele rs6265 of the BDNF gene leads to an uncompensated course of temporal lobe epilepsy. The accuracy was 80.3%, sensitivity — 
66.7%, 95% CI: 46.0%; 83.5%, specificity — 91.4%, 95% CI: 76.9%; 98.2%. Using the CHAID algorithm, a classification tree was generated, 



Неврология Психиатрия. Том 21, № 4 (2022)  |                       | 31

НЕВРОЛОГИЯ
allowing to assign patients with temporal lobe epilepsy to the group of compensated or uncompensated course of the disease. The accuracy 
of the model was 80.3%, sensitivity — 75.0%, 95% CI: 66.9%; 82.0%, specificity — 87.8%, 95% CI: 79.6%; 93.5%.
Conclusion. Prognostically significant clinical characteristics of patients with VE, features of changes in the concentrations of circulating 
proinflammatory and neurotrophic factors, the carriage of single-nucleotide variants of the genes encoding them to predict the nature 
of the course of VE were identified which allows in practice to apply a personalized approach to the patient, especially in demand in the case 
of chronic disease.
Keywords: mesial temporal lobe epilepsy, prognosis, logistic regression, classification trees.
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ВВЕДЕНИЕ
Валидация и разработка чувствительных биомаркеров со- 
циаль но значимых заболеваний нервной системы, в частнос-
ти височной эпилепсии (ВЭ), для объективизации характера 
патологического процесса на различных его стадиях, прогно-
за течения болезни являются актуальными задачами совре-
менной неврологии [1, 2]. Исследования новых биомаркеров 
становятся еще более необходимыми из-за относительно 
невысокой специфичности рутинной ЭЭГ в определении прог-
ноза заболевания, а она остается основным диагностичес ким 
инструментом при ВЭ в условиях повседневной клинической 
практики [2, 3]. Поскольку возможны МР-негативные слу-
чаи ВЭ, диагноз может быть установлен только клинически 
при динамическом наблюдении с учетом результатов всех 
инструментальных и лабораторных исследований.

Генетические маркеры в настоящее время рассматрива-
ются как потенциальные биомаркеры определения тяжести 
течения ВЭ [4]. Помимо патофизиологических механизмов 
развития заболевания, важными проблемами остаются диаг-
ностика ВЭ на ранней стадии и выявление маркеров прогно-
за течения заболевания, в том числе с учетом индивидуаль-
ных генетических особенностей каждого пациента.

Анализ литературы показал, что в настоящее время изуче-
ние процессов нейровоспаления и нейродегенерации при ВЭ 
важно как с физиологической точки зрения, так и с точки 
зрения поиска малоинвазивных биомаркеров, способных 
предсказать и оценить темп прогрессирования болезни, 
помочь в определении тактики лечения [3, 5].

Отсутствие четких положительных генетических ассо-
циаций с ВЭ, подтвержденных несколькими независимыми 
исследовательскими группами, может быть обусловлено 
небольшим размером и/или клинической неоднородностью 
выборки пациентов с мезиальной ВЭ в большинстве иссле-
дований [4]. На основании литературных данных можно сде-
лать вывод, что в настоящее время недостаточно сведений 
о вкладе носительства однонуклеотидных вариантов генов 
предрасположенности, обладающих высокой чувствитель-
ностью, специфичностью и прогностическим значением, 
рассчитанных с целью прогноза течения ВЭ.

Однако выявление таких потенциальных биомаркеров 
остается крайне актуальной задачей [2, 6]. Для объективиза-
ции прогноза течения заболевания необходимо улучшение 
клинико-диагностических маркеров с использованием науч-
но обоснованных статистических моделей [7].

Цель исследования: изучить возможность прогнозиро-
вания течения мезиальной ВЭ с использованием методов 
логистической регрессии и деревьев классификации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 166 пациентов с мезиальной ВЭ, 
мужчин было 69 (42%), женщин — 97 (58%). Медиана воз-
раста составила 35 [29; 46] лет. Полная клинико-анамнести-
ческая характеристика пациентов приведена в таблице 1. 
Статистически значимой разницы между мужчинами и жен-
щинами не было.

Критериями включения в исследование стали нали-
чие мезиальной ВЭ, возраст от 16 до 80 лет, проживание 
в Сибирском федеральном округе, добровольно подписаное 
информированное согласие. Критериями исключения слу-
жили фокальная генетическая и другие формы эпилепсии, 
отсутствие добровольно подписанного информированного 
согласия. Исследование одобрено на заседании локаль-
ного этического комитета ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России (выписка из про-
токола № 85/2018 от 27 сентября 2018 года).

Клинико-диагностические обследования проведены за 
период с 2018 по 2021 г. на базе Неврологического цент-
ра Университетской клиники ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России, на кафедре 
медицинской генетики и клинической нейрофизиологии 
ИПО ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России (ректор — д. м. н., доцент А.В. Протопо-
пов). Молекулярно-генетические, биохимические исследо-
вания произведены в лаборатории медицинской генетики 
с использованием приборной базы Центра коллективно-
го пользования ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-
Ясенецкого Минздрава России.

У всех пациентов с ВЭ детально изучена клиническая кар-
тина заболевания: анамнестические данные (наследственная 
отягощенность, возраст дебюта, этиология, особенности тера-
пии, возраст ремиссии заболевания, наличие коморбидной 
патологии); результаты клинико-неврологического обследова-
ния. Тип эпилептических приступов и диагноз ВЭ устанавлива-
ли в соответствии с обновленной Международной классифи-
кацией эпилепсии (Международная противоэпилептическая 
лига, 2017) с учетом клинической картины, данных ЭЭГ и МРТ. 
Для оценки тяжести эпилептических приступов применялась 
Национальная госпитальная шкала тяжес ти эпилептических 
приступов (National Hospital Seizure Severity Scale, NHS-3).

Молекулярно-генетические исследования осуществляли 
с помощью ПЦР в режиме реального времени на аппарате 
Rotor-Gene 6000 (Corbett Life Science, Австралия) с исполь-
зованием технологии аллельной дискриминации TaqMan 
и флуоресцентных зондов. Биохимические исследования 
с определением концентраций BDNF, NTRK-2, ИЛ-1β, ФНО-α 
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в плазме крови производили методом ИФА с помощью  
наборов ELISA Kit (SEA011Hu, SEA133Hu, SEC183Hu, 
SEA563Hu Сloud-Clone Corp., США) в двукратном повторении 
в соответст вии с рекомендациями для наборов и биохими-
ческого анализатора Stat Fax модели 3300. Далее проводили 
стандартную кривую для определения связи между опти-
ческой плотностью и концентрациями исследуемых биомар-
керов с последующим анализом коэффициента вариации 
и аналитической чувствительности ELISA.

По результатам исследования с помощью пакета приклад-
ных программ SPSS Statistics (версия 19.0) осуществ лялся 
статистический анализ. Нормальность распределения коли-
чественных признаков проверялась с помощью критериев 
Шапиро — Уилка и Колмогорова — Смирнова. В связи с тем, 
что все количественные данные не подчинялись закону нор-
мального распределения, для их описания использовались 
медиана и 1–3-й квартили (Me [Q1; Q3]). Качественные дан-
ные описывали как абсолютные значения и проценты (n, %).

Построение логистической регрессионной модели осу-
ществлялось методом пошагового включения прогностичес-
ких факторов с определением минимального набора пре-
дикторов по оценке квадрата Нейджелкерка. Соответствие 
модели использованным данным характеризовали с помо-
щью критерия согласия Хосмера — Лемешева (согласован-
ной считалась модель при р > 0,05). Для прогнозирования 
и классификации данных использовался метод деревьев 
классификации с применением алгоритма CHAID. Значимость 

моделей проверяли при помощи таблиц классификации 
с расчетом показателей точности, чувствительности и специ-
фичности. К показателям чувствительности и специфичнос-
ти дополнительно рассчитывался 95% ДИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Для определения независимой роли ОНВ генов IL-1β, TNF, 
BDNF, NTRK-2, а также клинических, биохимических био-
маркеров в прогнозировании течения ВЭ нами использован 
метод множественного логистического регрессионного ана-
лиза. Тип течения ВЭ представлен в виде бинарной пере-
менной, где 0 — компенсированное течение, 1 — неком-
пенсированное течение. В качестве возможных условий 
для прогнозирования течения ВЭ оценивались следующие 
факторы: пол, тяжесть приступов в баллах по шкале NHS-3, 
наличие склероза гиппокампа, длительность заболевания, 
концентрации ИЛ-1β (пг/мл), BDNF (нг/мл), ФНО-α (пг/мл), 
NTRK-2 (пг/мл), носительство аллели С rs16944 гена IL-1β, 
аллели Т rs16944 гена IL-1В, генотипа ТТ rs16944 гена IL-1β, 
аллели С rs1143634 гена IL-1β, аллели Т rs1143634 гена IL-1β, 
генотипа ТТ rs1143634 гена IL-1β, аллели G rs6265 гена BDNF, 
аллели A rs6265 гена BDNF, генотипа АА rs6265 гена BDNF, 
аллели С rs2289656 гена NTRK2, аллели Т rs2289656 гена 
NTRK2, генотипа СТ rs2289656 гена NTRK2, аллели С rs3780645 
гена NTRK2, аллели Т rs3780645 гена NTRK2, генотипа СТ 
rs3780645 гена NTRK2, аллели А rs1143627 гена IL-1β, алле-
ли G rs1143627 гена IL-1β, генотипа GG rs1143627 гена IL-1β, 

Таблица 1 / Table 1

Клиническая характеристика пациентов с мезиальной височной эпилепсией (ВЭ)
Clinical characteristics of  patients with mesial temporal lobe epilepsy

Параметр Мужчины  
(n = 69)

Женщины 
(n = 97)

Всего  
(n = 166)

P для различий 
между мужчинами 

и женщинами

Возраст на момент наблюдения, годы, Ме [Q1; Q3] 36 [28; 46] 35 [29; 46] 35 [29; 46] 0,71

Возраст дебюта ВЭ, годы, Ме [Q1; Q3] 19 [13; 31,5] 19 [13; 30,5] 19 [13; 30,5] 0,94

Длительность ВЭ, Ме [Q1; Q3], годы 11 [6,5; 20] 11 [7; 20] 11 [9; 20] 0,72

Длительность ВЭ по рангам, n (%)

> 10 лет 35 (51) 54 (56) 89 (54) 0,79

5–10 лет 20 (29) 25 (26) 45 (27)

< 5 лет 14 (20) 18 (18) 32 (19)

Этиология ВЭ, n (%)

Структурная 38 (55) 48 (50) 86 (52) 0,58

Инфекционная 12 (17) 21 (22) 33 (20) 

Иммунноопосредованная 2 (3) 6 (6) 8 (5)

Неизвестная 17 (25) 22 (22) 39 (23)

Характеристика терапии, n (%)

Монотерапия противоэпилептическими препаратами 38 (55) 50 (51,5) 88 (53) 0,73

Политерапия противоэпилептическими препаратами 31 (45) 47 (48,5) 78 (47)

Течение и исходы ВЭ, n (%)

Компенсированное течение 18 (26) 23 (24) 41 (25) 0,67

Некомпенсированное течение 51 (74) 74 (76) 125 (75)

Фармакорезистентность 19 (27) 30 (31) 49 (29) 0,64

Нет фармакорезистентности 50 (73) 67 (69) 117 (71)

Ремиссия эпилептических приступов достигнута 17 (25) 19 (20) 36 (22) 0,41

Ремиссия эпилептических приступов не достигнута 52 (75) 78 (80) 130 (78)



Неврология Психиатрия. Том 21, № 4 (2022)  |                       | 33

НЕВРОЛОГИЯ

аллели G rs1800629 гена TNFA, аллели A rs1800629 гена TNFA, 
генотипа GA rs1800629 гена TNFA.

Математически модель логистической регрессии выража-
ет зависимость логарифма шанса от линейной комбинации 
факторных переменных:

где р — вероятность прогнозируемого события; е — матема-
тическая константа 2,72; b

0
 — константа модели; b

1
 — коэф-

фициент при предикторной переменной х
1
, показывающий 

изменение логарифмических шансов, вызванное единичным 
изменением независимых переменных.

Полученная модель являлась статистически значимой. 
Проверка согласия Хосмера — Лемешева пройдена, р > 0,05. 
Построение логистической регрессионной модели осуществ-
лялось методом пошагового включения прогностических фак-
торов с определением минимального набора предикторов.

В ходе анализа выявлено статистически значимое влияние 
носительства аллели A rs6265 гена BDNF и склероза гиппо-
кампа. Соответственно, найдены факторы, от которых зависит 
тип течения ВЭ, в отличие от остальных, использовавшихся 
для прогнозирования (табл. 2). Точность составила 80,3%, 
чувствительность — 66,7% (95% ДИ: 46,0%; 83,5%), спе-
цифичность — 91,4% (95% ДИ: 76,9%; 98,2%).

Была получена рабочая модель при выборе зависимой 
переменной (0 — компенсированное, 1 — некомпенси-
рованное течение ВЭ) (табл. 3), выраженная следующим  
уравнением:

где р — вероятность типа течения ВЭ, х1
 — носительство 

аллели А rs6265 G/A гена BDNF (b
1
 = 1,56), х

2
 — наличие скле-

роза гиппокампа (b
2
 = 1,56), константа b

0
 = –0,936.

В результате вероятность типа течения ВЭ оценивает-
ся от 0 до 1. При значениях от 0 до 0,50 прогнозируется 
0 класс (компенсированное течение ВЭ), при значениях 
от 0,51 до 1 — 1 класс (некомпенсированное течение ВЭ).

С учетом практической направленности результатов 
данного этапа исследования нами была заранее рассчита-
на вероятность течения ВЭ с включением всех возможных 
вариантов сочетания предикторых переменных, данные 
представлены в таблице 4.

Исходя из расчетов вероятности течения, можно сделать 
вывод, что совместное влияние склероза гиппокампа и носи-
тельства аллели А rs6265 гена BDNF приводит к некомпенси-
рованному течению ВЭ.

Следовательно, результатом данного этапа исследования 
является доказанное предикторное значение носительства 
аллели А rs6265 гена BDNF для развития некомпенсирован-
ного течения ВЭ наряду с общепринятым фактором риска — 
склерозом гиппокампа. Следует отметить, что бинарная 
логистическая регрессия отражает мультифакторность воз-
никновения вариантов течения ВЭ, при этом не исключая 
изолированного влияния генетических факторов.

Кроме того, для определения роли изучаемых факто-
ров в прогнозировании течения ВЭ использовался метод 
деревьев классификации, позволяющий прогнозировать 
принадлежность объектов к определенному классу в зави-
симости от значения признаков, характеризующих объект. 
Так, с использованием алгоритма CHAID сгенерировано 
дерево классификации, позволяющее отнести пациентов 
с ВЭ к группе компенсированного или некомпенсированного  

ln              =                           ,
p

1 – p
1

1 + е–(b0 + b1x1 + ...)

ln             =                                         ,
p

1 – p
1

1 + 2,72–(–0,936 + 1,56x1 + 1,56x2)

Таблица 2 / Table 2

Таблица 3 / Table 3

Характеристика точности модели определения типа течения височной эпилепсии (ВЭ)
Characteristic of  the accuracy of  the model for identification of  the course type of  temporal lobe epilepsy

Логистическая регрессионная модель с пошаговым включением предикторов  
для определения типа течения височной эпилепсии

Logistic regression model with step-by-step inclusion of  predictors for identification  
of  the type of  temporal lobe epilepsy

Наблюдаемые Предполагаемые

компенсированное 
течение

некомпенсированное 
течение

процент правильных 
предположений

Компенсированное течение ВЭ 32 (TN) 3 (FP) 90,9

Некомпенсированное течение ВЭ 9 (FN) 18 (TP) 66,7

Общая процентная доля – 80,3

Шаг 2b b Стандартная 
ошибка

Статистика 
Вальда χ2

Значимость 
(р)

Exp(B) 95% доверительный 
интервал для Eхр(B)

нижняя 
граница

верхняя 
граница

Наличие склероза 
гиппокампа

1,562 0,747 4,374 0,036 4,769 1,103 20,620

Носительство аллели A 
rs6265 гена BDNF

1,562 0,747 4,374 0,036 4,769 1,103 20,620

Константа –0,936 0,342 7,509 0,006 0,392 – –
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течения заболевания. При этом точность модели соста-
вила 80,3%, чувст вительность — 75,0% (95% ДИ: 66,9%; 
82,0%), специфичность — 87,8% (95% ДИ: 79,6%; 93,5%)  
(табл. 5).

Таким образом, выявлены значимые факторы, от которых 
зависит тип течения ВЭ: тяжесть эпилептических приступов 

по шкале NHS-3, концентрация BDNF (нг/мл), длительность 
заболевания (0 — меньше или равно 10 лет, 1 — больше 
10 лет), носительство аллели Т rs2289656 гена NTRK-2, скле-
роз гиппокампа (0 — нет, 1 — есть), пол (0 — мужской, 1 — 
женский), носительство аллели Т rs16944 гена IL-1β, алле-
ли Т rs1143634 гена IL-1β (рис.).

Таблица 5 / Table 5

Характеристика точности модели определения типа  
течения височной эпилепсии (ВЭ)  
по методу деревьев классификации

Characteristic of  the accuracy of  the model for identification of  the course type  
of  temporal lobe epilepsy using classification trees

Наблюдаемые Предполагаемые

компенсированное 
течение

некомпенсированное 
течение

процент правильных 
предположений

Компенсированное течение ВЭ 102 (TN) 12 (FP) 89,5

Некомпенсированное течение ВЭ 34 (FN) 86 (TP) 71,7

Общая процентная доля 58,1% 41,9% 80,3

Рис. Дерево классификации прогноза течения височной эпилепсии
Fig. Classification tree for prediction of  the course of  temporal lobe epilepsy

Таблица 4 / Table 4

Вероятность типа течения височной эпилепсии (ВЭ)  
в зависимости от наличия склероза гиппокампа  

и носительства аллели A гена BDNF
Probability of  the type of  temporal lobe epilepsy depending on the presence  

of  hippocampal sclerosis and carrier status of  allele A in gene BDNF

Вариант сочетания предикторых переменных Р (вероятность типа 
течения ВЭ)

Прогноз течения ВЭ

Наличие склероза гиппокампа и носительство аллели A rs6265 гена BDNF 0,9 Некомпенсированное

Наличие склероза гиппокампа и отсутствие аллели A rs6265 гена BDNF 0,35 Компенсированное

Носительство аллели A rs6265 гена BDNF и отсутствие склероза гиппокампа 0,35

Отсутствие склероза гиппокампа и аллели A rs6265 гена BDNF 0,28
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ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании использован метод бинарной 
логистической регрессии с целью определения прогноза 
течения ВЭ. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что склероз гиппокампа является фактором риска неком-
пенсированного течения заболевания, что совпадает с дан-
ными других исследований [8, 9]. Нами получены сведения 
о предикторной роли аллели А однонуклеотидного вариан-
та гена BDNF в развитии некомпенсированного течения ВЭ 
благодаря применению метода логистической регрессии, 
а также выявлены значимые факторы, влияющие на тип тече-
ния и достижение ремиссии ВЭ, с помощью метода деревь-
ев классификации, что ранее не было отражено в других 
исследованиях [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Определение доказанной роли носительства однонуклео-
тидных вариантов rs16944, rs1143634 гена IL-1β, rs2289656 

гена NTRK-2, клинико-анамнестических показателей (тяжести 
эпилептических приступов по шкале National Hospital Seizure 
Severity Scale 3, длительности височной эпилепсии (ВЭ), 
склероза гиппокампа, пола), биохимических показателей 
(концентрации BDNF в плазме крови) в прогнозировании 
течения ВЭ с помощью метода деревьев классификации, 
а также совместного носительства аллели А rs6265 гена BDNF 
и склероза гиппокампа для прогноза некомпенсированного 
течения ВЭ определяет полное понимание многофакторно-
сти при прогнозировании течения ВЭ.

Нами выявлены прогностически значимые клинические 
характеристики пациентов с ВЭ, особенности изменения 
концентраций циркулирующих провоспалительных и нейро-
трофических факторов, носительства однонуклеотидных 
вариантов кодирующих их генов для прогнозирования 
характера течения ВЭ, что позволяет на практике применять 
персонализированный подход к пациенту, особенно востре-
бованный в случае хронического заболевания.
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Лечение пациентов со скелетно-мышечным 
болевым синдромом в период пандемии COVID-19
П.Р. Камчатнов , А.В. Чугунов 

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации; Россия, г. Москва

Камчатнов Павел Рудольфович / Kamchatnov, P.R. — E-mail: pavkam7@gmail.com

Цель обзора: рассмотреть эффективность и безопасность использования нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
у пациентов с поясничной болью (ПБ), в том числе при COVID-19.
Основные положения. Скелетно-мышечные болевые синдромы, в частности ПБ, широко распространены, негативно влияют на качество 
жизни больных, приводят к существенным расходам на лечебные мероприятия. У многих пациентов, перенесших COVID-19, ПБ появля-
ется или усиливается. Трудности ведения таких больных обусловлены поражением различных органов и систем организма, необходи-
мостью принимать одновременно большое количество лекарственных препаратов, что увеличивает риск их взаимодействия. В обзоре 
приведены сведения об эффективности и безопасности применения нимесулида у больных с ПБ. Рассматриваются данные об использо-
вании НПВП у больных COVID-19. Анализируются положительные эффекты нимесулида и возможные риски при его назначении.
Заключение. Ведение больных с ПБ в условиях пандемии COVID-19 требует тщательного выбора оптимальной терапии с учетом имею-
щейся коморбидности и высокого риска лекарственных взаимодействий. Нимесулид является эффективным лекарственным препара-
том, обладающим хорошим профилем безопасности и переносимости. Его целесообразно применять при лечении пациентов с ПБ, в том 
числе перенесших COVID-19. Безопасность проводимой терапии может быть обеспечена тщательным учетом имеющейся сопутствующей 
патологии и факторов риска развития потенциальных осложнений лечения.
Ключевые слова: скелетно-мышечные болевые синдромы, поясничная боль, COVID-19, постковидный синдром, нестероидные противо-
воспалительные препараты, нимесулид, лечение, побочные эффекты.
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ABSTRACT
Objective of the Review: To discuss the efficiency and safety of the use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in patients with 
low back pain (LBP), also during COVID-19 pandemic.
Key Points. Musculoskeletal pain syndromes, including LBP, are common; they affect the quality of patients’ life and result in huge medical 
bills. In a lot of post-COVID-19 patients, LBP appears for the first time or gets worse. Challenges in the management of such patients are 
caused by involvement of multiple organs and body systems, the need in taking numerous medications at once, which increases the risk of 
drug interaction. This overview describes the efficiency and safety of nimesulide in patients with low back pain. The use of NSAIDs in patients 
with COVID-19 is discussed. Beneficial effects and possible risks of nimesulide are analysed.
Conclusion. Management of patients with LBP during the COVID-19 pandemic requires thorough selection of an optimal therapy taking 
into account comorbidities and a high risk of drug-drug interactions. Nimesulide is a potent medication with a favourable safety and 
tolerability profile. It is advisable to use nimesulide in the management of patients with low back pain, including COVID-19 survivors. Safety 
of the therapy can be ensured by thorough drug selection taking into account comorbidities and risks of complications.
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НЕВРОЛОГИЯ

Поясничная боль (ПБ) — один из наиболее распрост-
раненных скелетно-мышечных болевых синдромов, 
он приводит к ограничению повседневной актив-

ности, снижению качества жизни больных, значительным 
материаль ными затратами на лечение. Несмотря на разра-
ботанные подходы к ведению больных с ПБ, которые изло-
жены в соответствующих клинических рекомендациях, число 
пациентов не уменьшается [1, 2]. Серьезной проблемой оста-
ется обеспечение безопасности лечебного процесса. Важная 
терапевтическая задача — выбор оптимальной тактики 
лечения для пациентов с ПБ, перенесших COVID-19.

COVID-19 И ПОЯСНИЧНАЯ БОЛЬ
Актуальность проблемы поиска эффективных и безопасных 
подходов к лечению больных с COVID-19 не вызывает сомне-
ний. Клиническая картина заболевания характеризуется 
полиморфными проявлениями, в том числе со стороны дыха-
тельной, сердечно-сосудистой и других систем организма. 
Наряду с хорошо известными острым респираторным синд-
ромом, обусловленным вирусом SARS-CoV-2, поражением 
сердечно-сосудистой системы, расстройствами гемостаза, 
частым проявлением COVID-19 является поражение различ-
ных суставов и периартикулярных тканей.

Помимо непосредственного воздействия COVID-19 на 
течение скелетно-мышечных болевых синдромов, увеличение 
числа больных связано с изменением доступности и характе-
ра медицинской помощи в период пандемии. Исследователи 
из ряда стран отмечают, что пандемия COVID-19 привела 
к сокращению расходов на здравоохранение, не связанных 
с данным заболеванием, к обусловленным карантином огра-
ничениям доступности медицинской помощи, в том числе 
для больных с хроническими болевыми синдромами, вызван-
ными скелетно-мышечной патологией [3, 4].

Результаты многих исследований показали, что пере-
несенный COVID-19 оказывает существенное влияние 
на состояние здоровья пациентов даже при относитель-
но нетяжелом течении острой стадии заболевания [5]. 
Предложенный несколько позже термин «постковидный 
синдром» достаточно удачно описывает многообразие пер-
систирующих длительное время клинических проявлений 
у пациента, перенесшего инфекцию, вызванную вирусом 
SARS-CoV-2. Он включает целый ряд таких состояний, как 
повышенная утомляемость, одышка, боль в груди, нарушения 
памяти и концентрации внимания, бессонница, учащенное 
сердцебиение, головокружение, головная боль, депрессия, 
боли в суставах [6].

По данным масштабного когортного исследования, 
57% выживших после COVID-19 имели постковидный синд-
ром, а общая частота болевых синдромов (любого характе-
ра и локализации) составила 34,2% [7]. Результаты других 
исследований свидетельствуют, что различные болевые 
синд ромы, в том числе скелетно-мышечные, являются част-
ным компонентом постковидного синдрома [8].

Для изучения связи перенесенного COVID-19 и риска 
развития ПБ проведено исследование типа «случай — конт-
роль» (есть/нет COVID-19) с участием 878 пациентов в воз-
расте старше 18 лет [9]. Оказалось, что ПБ значимо чаще 
наблюдалась у лиц, перенесших COVID-19, чем у респонден-
тов группы сравнения (24,4 против 15,7%, p = 0,001).

Регрессионный анализ позволил установить, что пере-
несенный COVID-19 был независимо связан с возникнове-
нием или обострением ПБ (скорректированное ОШ = 1,837; 
95% ДИ: 1,253–2,692). Умеренная тяжесть перенесенного 

COVID-19 оказалась статистически значимым предиктором 
возникновения ПБ (скорректированное ОШ = 1,754; 95% ДИ: 
0,984–3,126). Авторы также выявили, что бо’льшая распрост-
раненность ПБ наблюдалась у людей с низким уровнем обра-
зования и низким доходом, проживающих в сельской мест-
ности, а также у пациентов с АГ.

Интересно, что сходные сведения о факторах риска 
развития ПБ отмечались и ранее, до пандемии COVID-19. 
Так, установлена связь вероятности развития ПБ с возрас-
том: по мере увеличения возраста ПБ встречалась чаще, наи-
более часто — у пациентов старше 60 лет [10]. При обследо-
вании различных этнических популяций установлена более 
высокая распространенность ПБ среди малообразованных 
и малообеспеченных групп населения [11]. При прочих 
равных условиях вероятность появления различных скелет-
но-мышечных болевых синдромов, в частности ПБ, сущест-
венно выше у женщин, перенесших COVID-19 [12].

Высказываются различные предположения, позволяю-
щие объяснить высокую частоту развития ПБ у пациентов 
в острой стадии COVID-19 или с постковидным синдромом. 
Предполагается роль иммуносупрессии, системного воспале-
ния, активации процессов катаболизма, способных изменять 
функционирование рецепторов ангиотензин-превращающе-
го фермента 2 (АПФ2), который, как считается, принимает 
участие в процессах воспаления и связанного с ними боле-
вого синдрома [13].

Сама по себе воспалительная реакция также может быть 
ассоциирована с возникновением и поддержанием стойкого 
скелетно-мышечного болевого синдрома.

Значительный интерес представляет роль нарушений 
нормальной двигательной активности у больных с COVID-19, 
в частности нарушение функций позвоночника, связанное 
с ПБ [14, 15]. Обусловленная COVID-19 мышечная слабость, 
в том числе мышц позвоночника, может быть ассоциирована 
с увеличением нагрузки на фасеточные суставы, что, в свою 
очередь, способно привести к усилению болевого синдрома 
вследствие остеоартрита.

Следует также принимать во внимание резкое изменение 
двигательного режима пациентов, находившихся на стацио-
нарном лечении по подводу COVID-19. Несомненно, оно тоже 
могло стать важной причиной возникновения и усиления ПБ.

У пациентов с постковидным синдромом важными факто-
рами трансформации острой или подострой ПБ в хроничес-
кую являются депрессия и тревожное расстройство [16, 17]. 
Отечественные исследования, посвященные изучению забо-
леваний периферической нервной системы, в том числе ске-
летно-мышечных болевых синдромов, у пациентов с COVID-19,  
свидетельствует о многообразии механизмов их формиро-
вания [18, 19]. На разных этапах заболевания разнообраз-
ные патогенетические механизмы могут иметь различную 
патогенетическую значимость, важной представляется воз-
можность сочетания механизмов формирования скелетной 
мышечной боли.

Распространение COVID-19 обусловило поиск эффек-
тивных препаратов для лечения таких больных. Внимание 
исследователей привлекли НПВП, поскольку патогенез ука-
занного заболевания имеет иммуновоспалительный ком-
понент. Закончен ряд исследований, проведенных с целью 
определить влияние НПВП на течение COVID-19.

Накопленные данные позволили выявить положитель-
ные эффекты назначения НПВП пациентам с COVID-19. 
Установлено, что применение НПВП у таких больных ассо-
циировано со снижением риска развития тяжелых форм 
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заболевания [20]. Отмечено уменьшение количества случаев 
прогрессирования заболевания, необходимости пребывания 
в условиях блока интенсивной терапии.

Есть как минимум две причины, по которым примене-
ние НПВП у пациентов с COVID-19 представляет значитель-
ный интерес: во-первых, они воздействуют на системный 
воспалительный процесс, во-вторых, увеличивается число 
пациентов со скелетно-мышечными болевыми синдромами 
и с обострениями таких синдромов. Особое значение имеет 
проблема безопасности лечения больных COVID-19 с боле-
выми синдромами, так как им необходимо принимать одно-
временно много лекарственных препаратов.

Проблема выбора оптимальной терапии для больных 
с COVID-19 оставалась актуальной, исследования в этом 
направлении продолжались, и в 2022 г. были опубликованы 
результаты многоцентрового ретроспективного когортного 
исследования, в котором использовались данные заполнен-
ных стандартизованных медицинских карт Национальной 
когорты COVID Collaborative [21]. Оно проводилось 
в 38 цент рах США, всего в нем приняли участие 19 746 боль-
ных с COVID-19, проходивших стационарное лечение и полу-
чавших в составе комп лексной терапии НПВП (основ-
ная группа), и 857 061 пациент с COVID-19, не получавший 
НПВП (группа сравнения).

Группы были стандартизированы по основным клиничес-
ким и демографическим показателям. Оценивались тяжесть 
COVID-19 (классифицировалась как умеренная, тяжелая или 
летальный исход/потребность в постоянном уходе); часто-
та острого повреждения почек (ОПП), экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО), инвазивной вентиляции 
легких и смертность от всех причин в любое время после 
установления диагноза COVID-19. Результаты проанализиро-
ваны при помощи логистического регрессионного анализа.

Применение НПВП не было связано с увеличением тяжес ти 
COVID-19 (ОШ = 0,57; 95% ДИ: 0,53–0,61). Анализ вторичных 
исходов показал, что прием НПВП не ассоциировался с повы-
шенным риском смерти от всех причин (ОШ = 0,51; 95% ДИ: 
0,47–0,56), инвазивной вентиляции легких (ОШ = 0,59; 
95% ДИ: 0,55–0,64), ОПП (ОР = 0,67; 95% ДИ: 0,63–0,72) или 
ЭКМО (ОР = 0,51; 95% ДИ: 0,36–0,7). Напротив, полученные 
значения ОШ могли свидетельствовать о снижении риска 
указанных исходов, однако проведенный авторами иссле-
дования количественный анализ смещения свидетельствует 
о невозможности полностью устранить потен циальное влия-
ние конфаундеров.

Интересно, что сложности интерпретации полученных 
результатов авторы связывают и с тем, что назначение НПВП 
не всегда вносится врачами в медицинскую карту больного, 
что искажает итоговые результаты. Запись об использовании 
НПВП, возможно, была неполной. В любом случае итоги этого 
масштабного исследования говорят по меньшей мере о том, что 
применение НПВП не связано с увеличением тяжести течения 
COVID-19 и развитием неблагоприятных исходов заболевания.

Особенности связи течения COVID-19 и приема НПВП 
объяс няются не только непосредственным влиянием препа-
ратов на организм пациента, но и другими факторами, в част-
ности наличием и характером сопутствующих заболеваний. 
Так, результаты анализа большого массива сведений (меди-
цинские карты больных с COVID-19), выполненного на плат-
форме анализа данных Open SAFELY (Великобритания), 
не продемонстрировали никаких значимых различий в риске 
летального исхода, связанного с COVID-19, у пациентов, полу-
чавших или не получавших НПВП [22].

В данное исследование включены 2 463 707 больных, из 
которых 536 423 принимали НПВП. Вместе с тем результаты 
того же исследования показали, что при наличии хроничес ких 
соматических воспалительных заболеваний (ревматоидного 
артрита/остеоартрита у 1 708 781 пациента с COVID-19, из них 
175 495 получали НПВП) назначение НПВП является важным 
фактором снижения летальности, связанной с COVID-19.

Имеются результаты исследований, показавших изменение 
течения COVID-19 при назначении определенных НПВП, в част-
ности нимесулида [23]. Одним из мембранных белков чело-
века, связывающихся с вирусом SARS-CoV-2, является АПФ2, 
позволяющий вирусу проникать в клетки. Рецептор, связываю-
щийся с вирусом SARS-CoV-2, — это суперкомплекс, состоящий 
из димера АПФ2-B0AT1, в котором B0AT1 выполняет функции 
стабилизатора. Нимесулид ингибирует B0AT1, что позволя-
ет рассматривать его как средство для лечения пациентов с 
COVID-19. Показана также возможность взаимодействия ряда 
лекарственных препаратов, включая нимесулид, с 193 генами, 
потенциально активными в отношении вируса SARS-CoV-2 [24].

НАЗНАЧЕНИЕ НИМЕСУЛИДА 
БОЛЬНЫМ СО СКЕЛЕТНО-МЫШЕЧНЫМИ 
БОЛЕВЫМИ СИНДРОМАМИ
Нимесулид (Найз) — широко применяемый специалистами 
различного профиля НПВП, селективный ингибитор циклоок-
сигеназы-2. Он имеет ряд особенностей фармакологическо-
го профиля, обусловленных присущими ему специфически-
ми молекулярными механизмами, например регулирующим 
влиянием на метаболизм простагландинов [25]. Вероятно, 
с ними могут быть связаны не только противоболевой 
и противовоспалительный эффекты, но и высокая степень 
гастробезопасности. В эксперименте нимесулид подавлял 
выработку ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6 [26]. Нимесулид оказывает 
антиоксидантный эффект, увеличивая активность глутатиона 
и супероксиддисмутазы [27].

Нимесулид — один из наиболее часто применяемых НПВП 
в странах Евросоюза и за его пределами. Препарат нередко 
принимают пациенты старших возрастных групп, имеющие 
многочисленные коморбидные состояния, которым необ-
ходимо одновременно много лекарственных препаратов. 
Данные когортного исследования (Италия), основанные 
на результатах анализа медицинских карт 511 989 пациентов 
в возрасте старше 65 лет, показали, что среди прочих НПВП 
они наиболее часто принимали именно нимесулид (9,6%) 
и диклофенак (7,5%), тогда как количество средних суточных 
доз нимесулида составило 10,6 на 1000 пользователей/сутки, 
что значительно превышало соответствующий показатель 
для других препаратов [28].

Представленные результаты косвенно свидетельствуют 
о достаточно хорошей переносимости нимесулида, а также 
о низком риске лекарственных взаимодействий даже при 
назначении его пациентам с различными сопутствующими 
заболеваниями.

Хорошо изучена эффективность нимесулида у пациентов 
с ПБ. В рандомизированном двойном слепом исследова-
нии 104 участника 10 дней получали нимесулид по 100 мг 
2 раза/сут или ибупрофен по 600 мг 3 раза/сут. Нимесулид 
чаще позволял купировать ПБ в более короткие сроки и 
чаще оказывал достаточный противоболевой эффект [29]. 
Купирование ПБ сопровождалось восстановлением привыч-
ной повседневной активности. Нетяжелые гастроинтести-
нальные нежелательные явления несколько чаще наблюда-
лись в группе сравнения (в 21 и 13% случаев соответственно).
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Отечественный опыт изучения действенности и безопас-
ности нимесулида подтвердил его эффективность у пациен-
тов с ПБ в сочетании с корешковым синдромом и/или без 
него (в открытом исследовании 54 пациента с ПБ 10 дней 
получали нимесулид по 200 мг в сут) [30]. Проводимое лече-
ние привело к значительному уменьшению болевого синд-
рома как в покое, так и при движении. Выраженный проти-
воболевой эффект отмечался начиная с пятых суток лече-
ния, в дальнейшем его выраженность нарастала. У больных 
также снизилась выраженность корешкового синдрома, что, 
вероятно, обусловлено фармакологическими особенностями 
нимесулида, в частности его возможным воздействием на 
различные, даже не связанные с системой циклооксигеназ, 
механизмы генерации и проведения болевых сигналов.

Результаты анализа клинических исследований подтвер-
дили эффективность нимесулида у пациентов с ПБ и дорсал-
гиями иной локализации, возможность достижения быстро-
го противоболевого эффекта, увеличение двигательной 
активности больных, уменьшение потребности в длитель-
ном лечении [31].

ПРОБЛЕМА БЕЗОПАСНОСТИ НИМЕСУЛИДА
Итоги клинических исследований и ретроспективный ана-
лиз результатов применения препаратов в условиях реаль-
ной клинической практики показали, что большинство НПВП 
сущест венным образом не различаются по выраженнос-
ти противоболевого и противовоспалительного эффектов. 
Однако разница в переносимости и безопасности препара-
тов очень велика, что имеет большое значение для выбора 
лекарственного средства. Наиболее значимыми при при-
менении НПВП являются гастроинтестинальные и сердеч-
но-сосудистые осложнения, нефро- и гепатотоксические 
побочные эффекты.

При изучении гепатотоксичности нимесулида установле-
но, что его пероральное применение (100 мг/кг/сут) у крыс 
Вистар на протяжении 5 дней приводило к умеренному повы-
шению активности АЛТ и АСТ, щелочной фосфатазы, увели-
чению концентрации желчных кислот в плазме крови [32]. 
Исследование на модели гепатоцитов крыс in vitro выявило, 
что и сам нимесулид, и его активный метаболит 4'-гидрокси-
нимесулид снижали экскрецию с желчью d8-таурохолевой 
кислоты, что говорит об угнетении активности переносчиков 
солей желчных кислот и нарушении их выведения. Данный 
эффект имеет дозозависимый характер.

Подавляющее влияние нимесулида и его метаболитов 
на работу переносчиков желчных кислот также подтвержде-
но в эксперименте на культуре гепатоцитов человека in vitro. 
Очевидно, подавление активности переносчиков желчных 
кислот нимесулидом и его активным метаболитом представ-
ляет собой один из механизмов развития холестаза.

Имеются данные о неодинаковой частоте случаев острой 
гепатотоксичности в различных популяциях при примене-
нии нимесулида. Изучению распространенности лекарст-
венно-индуцированных поражений печени (drug induced 
liver injury, DILI) посвящены опубликованные в 2020 г. 
систематизированный обзор и метаанализ большого числа 
исследований [33]. Авторы проанализировали 6914 публи-
каций, посвященных изучению частоты DILI, из которых 
для систематизированного обзора были отобраны 12 работ 
(33 294 больных), выполненных в странах Азии, и 16 работ 
(26 069 больных) — в Европе и Северной Америке.

В азиатских странах наиболее часто DILI были обусловле-
ны приемом противотуберкулезных препаратов (26,6%), рас-

тительных средств народной медицины (25,3%) и антибио-
тиков (15,7%), тогда как в государствах Европы и Америки 
с DILI чаще всего был ассоциирован прием антибиотиков 
(34,9%) и препаратов для лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний (17,3%), а НПВП — существенно реже (12,5%).

В Европе и Северной Америке распространенность DILI 
при приеме нимесулида составила 6,3% (95% ДИ: 0,87–
15,9%), ибупрофена — 6,1% (95% ДИ: 2,8–10,4%), а напри-
мер, для комбинации амоксиклава и клавуланатов — 11,3% 
(95% ДИ: 8,4–14,8%).

С учетом отдельных сообщений о гепатотоксическом 
эффекте нимесулида проведен метаанализ, в который вклю-
чены 265 публикаций из индексируемых в представитель-
ных медицинских базах данных (Cochrane, PubMed, EMBASE, 
Research Information Sharing Service и ClinicalTrials.gov, 
глубина поиска — 19 лет). После анализа были отобраны 
25 работ, соответствующие задаче исследования [34].

В результате выявлены 33 случая острой гепатотоксичнос-
ти, зарегистрированные в 12 странах. Важно, что в 2/3 ука-
занных наблюдений имела место связь риска развития пора-
жения печении и длительности лечения. Отмечено также, 
что осложнение наблюдалось преимущественно у женщин, 
однако, по мнению авторов, установление конкретных при-
чин поражения печени на фоне приема нимесулида, в том 
числе генетически детерминированных, на сегодняшний 
день требует уточнения.

По данным исследования Европейского медицинского 
агентства, основанным на анализе деятельности 54 центров, 
занимающихся трансплантацией печени (Study of Acute Liver 
Transplant), распространенность острой гепатотоксичности 
при приеме диклофенака составила 3,3 случая на 1 млн при-
нимавших его, нимесулида — 5,9, ибупрофена — 8,2, параце-
тамола — 9,8 [35]. Суммарная частота случаев острой гепа-
тотоксичности, по результатам цитировавшегося ранее иссле-
дования, при приеме нимесулида — 35,2 случая на 100 тыс., 
кетопрофена — 25,2, диклофенака — 39,2, ибупрофена — 
44,6 [33]. Полученные данные свидетельствуют о наличии 
риска поражения печени на фоне приема нимесулида, кото-
рый, однако, сопоставим с таковым при приеме других НПВП.

Использование нимесулида сопровождается низким 
риском развития осложнений со стороны верхних отделов 
ЖКТ и средним риском таких гастроинтестинальных осложне-
ний, как перфорация стенки желудка, кишечная непроходи-
мость, желудочное кровотечение. Существуют данные и о том, 
что применение нимесулида не только не связано с развити-
ем язвы желудка и кровотечения, но и, наоборот, оказывает 
протективный эффект в отношении НПВП-индуцированной 
язвы желудка [36]. Высказывается предположение о том, что 
такой эффект нимесулида может быть обусловлен подавлени-
ем активности фосфолипазы А2, взаимодействием с аденози-
новыми А2А рецепторами, снижением синтеза лейкотриенов 
активированными нейтрофилами [37].

Сведения о низком риске гастроинтестинальных осложне-
ний при применении нимесулида, полученные в эксперимен-
тальных условиях, получили подтверждение в ходе клиничес-
ких исследований. Так, наблюдение за 122 больными в воз-
расте 42–64 лет (50 мужчин и 72 женщины) с остеоартритом 
и хроническим гастритом, получавшими нимесулид (150,3 ± 
14,91 мг/сут) или мелоксикам (12,5 ± 1,39 мг/сут), показало, 
что ни у одного из них не было серьезных гастроинтести-
нальных осложнений, несмотря на то что прием обоих препа-
ратов сопровождался возникновением субъективной симп-
томатики (ощущения тяжести в животе, диспепсии) [38].
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Масштабный метаанализ и систематизированный обзор 
серии сравнительных рандомизированных клинических 
исследований посвящены оценке риска поражения ЖКТ при 
приеме различных НПВП [39]. Всего были проанализиро-
ваны результаты 2984 публикаций (для анализа отобраны 
28, соответствующие критериям включения в метаанализ). 
Прием нимесулида сопровождался низким риском гастроин-
тестинальных осложнений, который оказался намного ниже, 
чем у многих других часто назначаемых НПВП, при этом 
риск поражения слизистой желудка был дозозависимым, 
нарастал при длительном приеме и применении в высоких 
суточных дозах. Итоги отечественного исследования оценки 
эффективности и безопасности длительного лечения ниме-
сулидом (12 мес) продемонстрировали невысокую частоту 
серьезных побочных эффектов проводимой терапии [40].

Хорошо известно, что частота развития гастроинтести-
нальных осложнений на фоне приема НПВП значимо воз-
растает у больных с факторами риска (имевшееся ранее 
поражение слизистой желудка и/или двенадцатиперстной 
кишки, инфицирование Helicobacter pylori, прием препа-
ратов, оказывающих повреждающее действие на стенку 
желудка или кишечника). У них целесообразно одновремен-
ное с НПВП назначение гастропротекторов, в первую оче-
редь ингибиторов протонной помпы (омепрозола, пантопра-
зола и др.) [41].

На фоне комбинированной терапии снижается риск тяже-
лых осложнений, при этом свидетельства взаимодействий 
нимесулида и пантопразола, а также других гастропротек-
торов не получены. Длительность лечения ингибиторами 
протонной помпы, необходимость повторных курсов тера-
пии определяются в зависимости от состояния больного, 
с учетом переносимости лечения, его длительности и риска 
желудочных кровотечений.

Применение многих НПВП, в особенности на протяжении 
длительного времени, может быть ассоциировано с повы-
шением риска сердечно-сосудистых событий, например 
артериального тромбоза. Нимесулид не обладает клиничес-
ки значимой сердечно-сосудистой токсичностью, а также 
не оказывает протромботический эффект [42]. В ходе круп-
ного контролируемого исследования, проведенного на осно-
вании анализа электронных медицинских карт 4 стран Евро-
союза (Великобритании, Германии, Италии и Нидерландов), 
изучалась связь приема различных НПВП и риска острого 
коронарного синдрома/инфаркта миокарда [43]. В когор-
ту обследованных вошли пациенты старше 18 лет, впервые 
начавшие прием одного из 28 изучавшихся НПВП в период 
1999–2011 гг., в группу сравнения включались респонденты, 
отобранные по возрастно-половому составу и времени про-
ведения лечения.

Среди 8,5 млн респондентов, впервые начавших прием 
НПВП, выявлены 79 553 случая острого инфаркта миокарда.

Кардиобезопасность нимесулида изучена в репрезента-
тивной группе из 1652 больных. Оказалось, что прием ниме-
сулида в наименьшей степени связан с повышением риска 
острого коронарного синдрома/острого инфаркта миокар-
да, безопасность его применения оказалась сопоставимой 
с таковой у напроксена, прием которого ассоциируется 
с минимальным риском острого коронарного синдрома.

В ходе выполнения проекта SOS (Safety of Nonsteroidal 
Anti-inflammatory Drugs Project) изучали возможную связь 
применения НПВП и риска ишемического инсульта [44]. 
Важно, что для целого ряда НПВП, в частности для ниме-
сулида, такое исследование было проведено впервые. 
На основании анализа информации из медицинских карт 
сформирована группа из 4 593 778 больных, среди которых 
49 170 перенесли ишемический инсульт. Установлено, что 
нимесулид представляет собой безопасный в отношении 
риска развития острой церебральной ишемии препарат, его 
прием ассоциирован с умеренным повышением риска острых 
цереброваскулярных заболеваний.

Существенным ограничением указанной работы являет-
ся отсутствие оценки патогенетического подтипа ишеми-
ческого инсульта. Поскольку патогенетические механизмы 
ишемичес кого инсульта разнообразны, трудно оценить кон-
кретные причины повышения риска его развития на фоне 
приема НПВП.

Важная и практически ценная особенность нимесулида — 
почти полное отсутствие воздействия на уровень системного 
АД. Результаты экспериментальных и клиничес ких исследо-
ваний продемонстрировали, что, в отличие от ряда других 
НПВП, прием нимесулида не приводит к повышению АД, в том 
числе у пациентов с АГ [45]. Его прием не требует строгого 
контроля уровня АД, изменения режима антигипертензивной 
терапии, и можно не опасаться возможности лекарственных 
взаимодействий.

Одна из наиболее частых причин ПБ, в том числе у паци-
ентов, перенесших COVID-19, — остеоартрит, интерес пред-
ставляет влияние препаратов на состояние хрящевой ткани. 
Многие НПВП, в особенности в условиях длительного приема, 
способны повреждать хрящевую ткань сустава. Ценным кли-
ническим маркером данного процесса является повышение 
активности матриксных металлопротеиназ. На фоне приема 
нимесулида их активность не увеличивалась, что говорит 
об отсутствии хондротоксического действия препарата [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Развитие COVID-19, постковидный синдром связаны с повы-
шением риска возникновения скелетно-мышечных болевых 
синдромов. Ведение таких больных сопряжено со значи-
тельными сложностями вследствие одновременного пораже-
ния различных органов и систем организма, необходимости 
одновременного приема большого количества лекарствен-
ных препаратов, повышенного риска лекарственных взаи-
модействий. Безопасность лечения может быть обеспечена 
выбором препаратов, обладающих достаточной эффективно-
стью при приемлемой частоте побочных эффектов.

Нимесулид является эффективным лекарственным пре-
паратом, обладающим хорошим профилем безопасности 
и переносимости. Его целесообразно применять при лече-
нии пациентов с ПБ, в том числе перенесших COVID-19. 
Возможно назначение нимесулида как в качестве средства 
монотерапии, так и в комбинации с другими лекарственны-
ми препаратами. Безопасность проводимой терапии может 
быть обеспечена тщательным учетом имеющейся сопутству-
ющей патологии и факторов риска развития потенциальных 
осложнений лечения.
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Состояние когнитивных функций при COVID-19 
в остром и восстановительном периодах
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Цель исследования: установить влияние коронавирусной инфекции, вызванной COVID-19, осложненной пневмонией, на состояние 
когнитивных функций пациентов.
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 32 пациента основной группы с коронавирусной инфекцией на 2–3-й койко-день лечения 
в стационаре, на 8–10-й день, через 2 месяца после госпитализации и 30 клинически здоровых участников контрольной группы. 
Когнитивные функции оценивали с помощью нейропсихологических тестов: Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Mini Mental State 
Examination (MMSE), Frontal Assessment Battery (FAB), The Clock-drawing Test (CDT). Скрининг симптомов тревоги и депрессии проводил-
ся при помощи шкалы Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
Результаты. В основной группе в остром и восстановительном периодах инфекции наблюдались статистически значимые когнитивные 
нарушения по данным MMSE, MoCA, FAB в отличие от контрольной группы (p < 0,001). На 2–3-й день нахождения в стационаре и 8–10-й день  
значения MMSE составили 22 [22; 29] и 22 [19,2; 23,7] балла; MoCA — 26 [21; 28] и 21 [18; 23] балл, FAB — 13 [10; 18] и 10 [8; 12] бал-
лов, через 2 месяца после госпитализации MMSE — 29 [26,8; 30] баллов (р = 0,008 для отличия от показателей на 2–3-й и 8–10-й день), 
MoCA — 25 [22; 27] баллов (р = 0,03 для отличия от значения на 8–10-й день), FAB — 16 [14,5; 17] баллов (р = 0,004 и р = 0,02). Состояние 
когнитивных функций, измененных в остром периоде заболевания, еще более ухудшалось к 8–10-му дню госпитализации и имело тенден-
цию к нормализации через 2 месяца. По данным шкалы HADS, отклонений от нормы не было, что говорит об отсутствии тревоги и депрессии 
у исследуемых пациентов, медиана составила менее 8 баллов. Показатели СDT также не отклонялись от нормы как в остром, так и в вос-
становительном периодах.
Заключение. Коронавирусная инфекция влияет на когнитивный статус. При выявлении у больных когнитивной дисфункции могут быть 
рекомендованы препараты нейропротективного ряда, немедикаментозная когнитивная реабилитация. Вполне вероятным является раз-
витие когнитивных нарушений как самостоятельного синдрома, течение которого не связано напрямую с соматическим выздоровлением.
Ключевые слова: COVID-19, когнитивные нарушения, коронавирусная инфекция, пандемия.
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ABSTRACT
Study Objective: To identify the impact from the pneumonia-complicated COVID-19 coronavirus infection over patients’ cognitive functions.
Study design: Perspective study.
Materials and Methods. We examined 32 patients with COVID from the study group on days 2–3, 8–10 in inpatient settings, after 2 months 
of hospitalisation vs 30 healthy controls. Cognitive functions were evaluated using the following neuropsychologic tests: Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA), Mini Mental State Examination (MMSE), Frontal Assessment Battery (FAB), The Clock-drawing Test (CDT). Signs of anxiety 
and depression were screened using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
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1 Временные методические рекомендации: профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Версия 14 
(27.12.2021). URL: chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/viewer.html?pdfurl=https%3A%2F%2Fxn--80aesfpebagmfblc0a.xn--p1ai%2Fai%
2Fdoc%2F1213%2Fattach%2Fvmr_COVID-19_V14_27-12-2021.pdf&clen=4411121&chunk=true (дата обращения — 15.02.2022).

ВВЕДЕНИЕ
Как известно, коронавирусы (сoronaviridae) — это большое 
семейство РНК-содержащих вирусов, способных инфициро-
вать как животных (их естественных хозяев), так и человека. 
У людей коронавирусы могут вызвать целый ряд заболева-
ний — от легких форм ОРВИ до тяжелого острого респира-
торного синдрома (ТОРС, или SARS)1.

Имеются данные о поражении периферической нервной 
системы и ЦНС. В частности, при COVID-19 могут наблюдать-
ся такие симптомы, как головная боль, гипосмия, гипогевзия. 
Вирусная инфекция может проявляться также энцефалопатией, 
опосредованно приводить к развитию ишемического инсульта, 
сочетаться с синдромом Гийена — Барре, менингоэнцефалитом.

Достаточно характерными являются и когнитивные нару-
шения [1]. Вопрос о влиянии коронавирусной инфекции 
на когнитивную сферу остается на данный момент диску-
табельным. Обсуждаются различные механизмы развития 
когнитивных нарушений [2–4]. В частности, предполагается, 
что SARS-CoV-2 использует механизмы нейрональных клеток 
для репликации и в последующем уничтожает ближайшие 
клетки ЦНС, что, в свою очередь, ведет к изменению когни-
тивного статуса у пациентов.

После заражения SARS-CoV-2 может проникать в клетки, 
непосредственно взаимодействуя с рецепторами ангиотен-
зин-превращающего фермента 2 (ACE2), широко присутствую-
щими в различных тканях, включая нейроны головного мозга. 
Вирус проникает в дендритные клетки и макрофаги, где он 
реплицируется и активирует аномальную выработку провос-
палительных хемокинов и цитокинов, индуцируя местные и 
системны неконтролируемые реакции. Белок SARS-CoV-2 S1 
связывается с ACE2, экспрессируемым в обонятельном нейро-
эпителии и решетчатой пластинке решетчатой кости, что при-
водит к его попаданию в ЦНС и последующей гибели нейронов.

В ЦНС SARS-CoV-2 проникает через обонятельную луко-
вицу и попадает в ствол головного мозга, где вызывает цито-
патию и гибель нейронов. Таким образом, SARS-CoV-2 может 
способствовать развитию неврологических осложнений, 
связанных с COVID-19.

Кроме того предполагается, что недостаток кислорода 
способен привести к нарушению гематоэнцефалическо-
го барьера, что может спровоцировать неврологические 
последствия COVID-19. Гипоксия может увеличить транспорт 
в эндотелиальных клетках головного мозга, о чем свидетель-
ствует увеличение количества белков.

Такие механизмы, совместно или по отдельности, спо-
собствуют проникновению в ЦНС и распространению SARS-
CoV-2 по всему головному мозгу, повышая риск нервно-пси-
хических осложнений у пациентов с COVID-19, страдающих 
гипоксией [5–10].

Цель исследования: установить влияние коронавирус-
ной инфекции, вызванной COVID-19, осложненной пневмо-
нией, на состояние когнитивных функций пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе КГБУЗ «КМКБ № 20 
им. И.С. Берзона» в пульмонологическом отделении базового 
инфекционного госпиталя в конце 2020 и начале 2021 года. 
Исследование было одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России, все больные подписали информирован-
ное добровольное согласие на участие.

Обследованы 32 пациента основной группы в остром 
перио де коронавирусной инфекции, осложненной пневмо-
нией (КТ 1-3), и 30 клинически здоровых участников конт-
рольной группы. В контрольной группе пациенты не болели 
либо перенесли инфекцию в легкой форме без пневмонии 
и выздоровели не менее чем за 3 месяца до исследования. 
Средний возраст в основной группе составил 45 лет, в конт-
рольной — 42 года. Большинство обследованных в обеих 
группах работали.

Критерии включения в основную группу: пациенты c 
подтвержденной лабораторно коронавирусной инфекцией, 
осложненной пневмонией (или протекавшей клинически, по 
данным эпидемиологического анамнеза), находившиеся на 
стационарном лечении в среднетяжелом состоянии в базо-
вом инфек ционном госпитале; имеющие законченное среднее 
либо высшее образование; с ясным сознанием, температурой 
тела в пределах нормальных значений, без дыхательной недо-
статочности (сатурация более 95%); в возрасте от 18 до 65 лет.

Критерии исключения: органические поражения ЦНС, уме-
ренны когнитивные нарушения или деменция в анамнезе, 
коморбидные патологии в анамнезе (заболевания, неблаго-
приятно влияющие на когнитивную сферу: СД, полинаркома-
ния, злоупотребление алкоголем, декомпенсация сердечно-со-
судистой патологии), явления дыхательной недостаточности, 
субфебрильная и фебрильная температура тела, делирий.

Оценка когнитивных функций проводилась трижды (на 
2–3-и сутки пребывания в стационаре после купирования 

Study Results. During the acute and recovery periods, patients from the study group demonstrated statistically significant cognitive 
disorders as per MMSE, MoCA, FAB vs controls (p < 0.001). On days 2–3 and 8–10 in inpatient settings, MMSE was 22 [22; 29] and 22 [19.2; 
23.7] points; MoCA — 26 [21; 28] and 21 [18; 23] points, FAB — 13 [10; 18] and 10 [8; 12] points; in 2 months after hospitalisation, MMSE 
was 29 [26.8; 30] points (р = 0.008 vs days 2–3 and 8–10), MoCA — 25 [22; 27] points (р = 0.03 vs days 8–10), FAB — 16 [14.5; 17] points 
(р = 0.004 and р = 0.02). The condition of cognitive functions measured during the acute period of the disease worsened even more by days 
8–10 of hospitalisation and tended to normalise in 2 months. As per HADS, there were no abnormal findings; therefore, the patients were 
neither anxious, nor depressed, and the median was 8 points. СDT values were normal as well, both in acute period and during recovery.
Conclusion. The coronavirus infection impacts the cognitive status. For cognitive dysfunctions, neuroprotectives and non-drug cognitive 
rehabilitation can be recommended. Cognitive dysfunctions are quite an expected independent syndrome, the course of which is not directly 
associated with somatic recovery.
Keywords: COVID-19, cognitive disorders, coronavirus infection, pandemic.
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симптомов интоксикации и нормализации температуры 
тела; при выписке или переводе в госпитали долечивания 
на 8–10-е сутки и в катамнезе через 2 месяца после выпис-
ки из стационара) по следующим тестам: Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA), Mini Mental State Examination (MMSE), 
Frontal Assessment Battery (FAB), The Clock-drawing Test (СDT). 
Скрининг симптомов тревоги и депрессии осуществлялся 
при помощи валидизированной шкалы Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) с целью исключить дополнительное 
влияние на результат тестирования когнитивных функций.

Статистическую обработку данных проводили с использо-
ванием программы IBM SPSS Statistics v.19. Проверка коли-
чественных данных на нормальность распределения выпол-
нена с помощью критерия Шапиро — Уилка. В связи с тем, 
что распределение всех количественных данных не под-
чинялось закону нормального распределения, для сравне-
ния групп использовались непараметрические критерии. 

Для сравнения несвязанных групп применялся критерий 
Манна — Уитни, для сравнения групп в динамике (сравнение 
связанных групп) — критерий Вилкоксона. Количественные 
данные представлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха — Me [25%; 75%]. Различия считались статистичес-
ки значимыми при уровне значимости p < 0,05. В исследова-
нии пол больных не учитывался.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице представлены сравнение состояния когнитивных 
и эмоционально-волевых функций пациентов в первые дни 
заболевания, на 8–10-е сутки и через 2 месяца после выпис-
ки из стационара, а также сравнение с показателями конт-
рольной группы.

Как следует из представленных данных, у пациентов при 
первом обследовании по всем когнитивным шкалам уста-
новлены высокозначимые отличия от контрольной группы. 

Таблица / Table

Состояние когнитивных и эмоционально-волевых функций пациентов с коронавирусной 
инфекцией, осложненной пневмонией, и участников контрольной группы

Cognitive and emotional-volitional functions in patients with the pneumonia-complicated coronavirus infection and controls

Примечание: сравнение основной и контрольной групп проведено с применением критерия Манна —
Уитни, сравнение показателей участников основной группы в динамике — с помощью критерия Вилкоксона.

Note. The study and control groups were compared using Mann–Whitney test, while changes in the patients of  the study 
group were compared using Wilcoxon test.

Шкала, баллы Основная группа Контрольная  
группа4

P
через  

2–3 койко-дня1

через  
8–10 койко-дней2

через 2 месяца после 
госпитализации3

Mini Mental State 
Examination

22 [22; 29] 22 [19,2; 23,7] 29 [26,8; 30] 29 [28; 30] p
1–2

 = 0,8
p

1–3
 = 0,008

p
1–4

 < 0,001
p

2–3
 = 0,008

p
2–4

 < 0,001
p

3–4
 = 0,45

Montreal 
Cognitive 
Assessment

26 [21; 28] 21 [18; 23] 25 [22; 27] 28 [27; 30] p
1–2

 = 0,24
p

1–3
 = 0,16

p
1–4

 < 0,001
p

2–3
 = 0,03

p
2–4

 < 0,001
p

3–4
 < 0,001

Frontal 
Assessment 
Battery

13 [10; 18] 10 [8; 12] 16 [14,5; 17] 18 [17; 18] p
1–2

 = 0,23
p

1–3
 = 0,004

p
1–4

 < 0,001
p

2–3
 = 0,02

p
2–4

 < 0,001
p

3–4
 < 0,001

Hospital 
Anxiety and 
Depression Scale 
(депрессия)

4 [2,5; 6] 5 [4; 7] 7 [3,8; 12,3] 3 [0; 4] p
1–2

 = 0,98
p

1–3
 = 0,98

p
1–4

 < 0,001
p

2–3
 = 0,2

p
2–4

 < 0,001
p

3–4
 = 0,003

Hospital Anxiety 
and Depression 
Scale (тревога)

5 [2; 7] 6,5 [4; 9] 6 [2,8; 11,5] 2 [0; 4] p
1–2

 = 0,16
p

1–3
 = 0,09

p
1–4

 < 0,001
p

2–3
 = 0,85

p
2–4

 < 0,001
p

3–4
 = 0,002

The Clock-
drawing Test

10 [9,5; 10] 10 [9; 10] 10 [10; 10] 10 [10; 10] p
1–2

 = 0,68
p

1–3
 = 0,1

p
1–4

 = 0,04
p

2–3
 = 0,1

p
2–4

 = 0,03
p

3–4
 = 0,84
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При выписке (через 8–10 дней) результаты становятся еще 
хуже, по данным MoCA, FAB. Через 2 месяца после выписки 
из стационара отличия от контрольной группы сохранялись, 
они стали менее выраженными, хотя по-прежнему статистичес-
ки значимыми. Результаты теста CDT соответствовали норме.

При сравнении показателей состояния когнитивных функ-
ций в динамике наиболее значимые различия найдены между 
показателями на 8–10-е сутки заболевания в стационаре 
и через 2 месяца в катамнезе. Состояние когнитивных функ-
ций, измененных в остром периоде заболевания, еще более 
ухудшалось к 8–10-му дню госпитализации и имело тенден-
цию к нормализации через 2 месяца. При скрининге симпто-
мов тревоги и депрессии отклонения от нормы не найдены, 
несмотря на статистически значимые различия при срав-
нении основной группы с контрольной, медиана составила 
менее 8 баллов. Эти результаты указывают на то, что вторич-
ное влияние на когнитивные функции отсутствовало.

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании выявлены когнитивные нарушения в 
остром и восстановительном периодах коронавирусной инфек-
ции у лиц среднего возраста без коморбидной патологии.

Практически по всем когнитивным тестам результаты 
ухудшались на 8–10-й день госпитализации. Это особенность 
тем более интересна, что общее состояние обследуемых 
пациентов, как правило, было ближе к удовлетворительно-
му. Через 2 месяца установлена тенденция к нормализации 
когнитивных функций.

По шкале HADS (тревога и депрессия) при динамическом 
наблюдении за пациентами как в остром, так и в восстанови-
тельном периоде медиана не выходила за рамки нормальных 
значений, несмотря на статистическую значимость отличий 
от значений контрольной группы.

Скрининг состояния эмоционально-волевой сферы явля-
ется важным при изучении когнитивных функций, так как 
отклонения от нормы могут дополнительно влиять на резуль-
тат нейропсихологических тестов. На данный момент активно 
изучается изменение когнитивного статуса у пациентов с коро-
навирусной инфекцией. В исследовании R. De Lorenzo и соавт. 
из 185 больных, перенесших инфекцию, у 47 были когнитив-
ные нарушения, по данным теста MoCA, показатель составил 
24 балла через месяц после выписки из стационара [11].

В исследовании Е.В. Дьяконовой и соавт. обследованы 
20 пациентов с COVID-19 в восстановительном периоде. По дан-
ным MoCA, у 50% из них были когнитивные нару шения [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Как мы видим, коронавирусная инфекция влияет на ког-
нитивный статус. Необходимо динамическое наблюде-
ние за пациентами как в стационаре, так и в поликлинике. 
При выявлении когнитивной дисфункции могут быть реко-
мендованы препараты нейропротективного ряда, немедика-
ментозная когнитивная реабилитация. Вполне вероятным 
является развитие когнитивных нарушений как самостоя-
тельного синдрома, течение которого не связано напрямую 
с соматическим выздоровлением.
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мика психоэмоционального состояния испытуемых в ходе реабилитации с включением процедур ГБО в кислородной камере «Oxysys 4500».
Использовались тест депрессии Бека, шкала ситуативной тревожности опросника Спилбергера — Ханина и методика диагностики 
профес сионального выгорания К. Маслач и С. Джексон.
Результаты. Признаки СЭВ и психоэмоциональные последствия стресса отмечены у 2/

3
 опрошенных. Они были более характерны 

для лиц молодого возраста и статистически значимо чаще (р ≤ 0,05) встречались у не болевших COVID-19. Выявленный вклад депрессии 
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ABSTRACT
Study Objective: To assess the efficacy of adding hyperbaric oxygenation (HBO) in Oxysys 4500 oxygen cabinet to a set of rehabilitative 
measures in healthcare professionals with emotional burnout syndrome (EBS).
Study Design: Open-label prospective randomized comparative cohort study.
Materials and Methods. We have examined 79 healthcare professionals who experienced stress during the COVID-19 pandemic. We have 
studied changes in the psychoemotional state of subjects during rehabilitation that included HBO procedures in Oxysys 4500.
We used Beck’s depression test, State-Trait Anxiety Inventory, and methods for professional burnout diagnostics developed by C. Maslach and 
S. Jackson.
Study Results. EBS and psychoemotional consequences of the stress were observed in two-thirds of respondents, predominantly in young 
persons, and were more often (р ≤ 0,05) recorded in subjects who did not have COVID-19. The contribution of the stress and state anxiety 
in the formation of EBS symptoms allows making them a target for psychoemotional stabilisation and elimination of consequences of 
the occupational stress. Addition of HBO sessions to the therapy resulted in reduction in depression and reduced state anxiety.
Conclusion. The high efficacy of HBO addition to rehabilitation of healthcare professionals with EBS has been demonstrated.
Keywords: emotional burnout syndrome, hyperbaric oxygenation, COVID-19.
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NEUROLOGY

ВВЕДЕНИЕ
Пандемия новой коронавирусной инфекции привела к повы-
шению нагрузки на системы здравоохранения большинства 
стран [1]. В связи с этим медицинские работники осущест-
вляют свою деятельность в условиях постоянного стресса, 
который связан с неизвестностью, страхом тяжелого тече-
ния заболевания, повышенной информационной нагрузкой, 
ростом интенсивности работы. Все вышеперечисленные 
факторы приводят к повышению риска развития синдрома 
эмоционального выгорания (СЭВ), в большинстве случаев 
представляемого как деструктивный процесс потери про-
фессиональной эффективности, снижения коммуникатив-
ных качеств и развития нервно-психической дезадаптации 
вплоть до формирования четко очерченных симптомокомп-
лексов: астенического, психовегетативного, тревожно-фоби-
ческого и др. [2].

В целом причинами профессионального выгорания явля-
ются как сложные условия работы, так и индивидуальные осо-
бенности личности работника. Известно, что наиболее пред-
располагающей к развитию СЭВ является работа, сопряжен-
ная с многочисленными эмоциональными контактами. Единая 
теоретическая концепция внутреннего наполнения данного 
конструкта отсутствует, но существует достоверная прямая 
корреляция между уровнем выгорания и показателями трево-
ги, депрессии, а также наличием предшествующего дистрес-
са [3, 4]. В то же время СЭВ, являясь результатом длительно 
протекающего стресса, ассоциирован с истощением адапта-
ционных систем организма. Мобилизация ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы, на начальном этапе являю-
щаяся основой формирования общего адаптационного синд-
рома, со временем ведет к истощению коры надпочечников, 
глюкокортикоидной недостаточности. Сформировавшийся 
избыток катехоламинов обусловливает централизацию крово-
обращения и нарушение перфузии паренхиматозных органов. 
Развивающиеся при этом гипоксия и метаболический ацидоз 
влекут за собой необратимое повреждение клеточных мемб-
ран. Глубокие повреждения тканей приводят организм к еще 
большему стрессу, замыкая порочный круг и вызывая необра-
тимые нарушения гомеостаза [5].

Учитывая интенсивность рабочей нагрузки в условиях 
пандемии, можно предположить, что вероятность развития 
СЭВ у медиков, работающих в красной зоне, значительно 
возрастает, а перенесенный самим медицинским работни-
ком COVID-19 будет еще в большей степени способствовать 
реализации патологических процессов, нарушающих функ-
ционирование ЦНС.

На сегодняшний день существует достаточно широкий 
спектр подходов к лечению подобных расстройств, причем 
в медицине используются как психотерапевтические инстру-
менты, так и нейрометаболическая терапия. Гипербарическая 
оксигенация (ГБО) — терапия кислородом под повышенным 
давлением — применяется с середины XX века и восстанав-
ливает функциональные возможности ЦНС за счет специ-
фического заместительного (антигипоксического), а также 
неспецифического (гипероксического) эффекта.

В ряде работ показано положительное влияние ГБО на нор-
мализацию баланса про- и антиоксидантов, геморео логических 
свойств крови, восстановление центральной и церебральной 
гемодинамики [6, 7]. Параллельно с этим существуют данные 
о коррекции психического статуса при применении метода 
у лиц с психическими расстройствами и острыми отравления-
ми, в том числе в период реабилитации [8, 9]. В настоящее 
время все чаще уделяется внимание возможности коррекции 
различного рода тревожно-деп рессивных расстройств в ходе 
комплексного лечения с включением сеансов ГБО [10–13].

Однако количество работ, посвященных применению 
ГБО в комплексном лечении СЭВ у медицинских работников, 
в настоящее время крайне ограниченно и на сегодняшний 
день не существует информации о проведении углубленно-
го исследования динамики их психоэмоционального состоя-
ния под влиянием гипербарического кислорода. Отчасти это 
связано со специальными требованиями, предъявляемыми 
к оснащению отделений ГБО, согласно которым барокамера 
должна быть установлена в отдельном блоке, отвечающем 
требованиям Ростехнадзора, поскольку для лечения в ней 
используется 100%-й кислород под повышенным давлением.

Благодаря возможностям современных технологий, было 
разработано специализированное оборудование для прове-
дения баротерапии, которое разрешено использовать вне спе-
циализированных отделений. В частности, в настоящее время 
в реабилитационных учреждениях начинают применяться 
компактные передвижные барокамеры — в них используется 
воздушно-кислородная смесь, а небольшой вес камеры позво-
ляет устанавливать ее практически в любом помещении [14].

Целью работы явилась оценка эффективности включения 
сеансов гипербарической оксигенации в кислородной каме-
ре «Oxysys 4500» в комплекс реабилитационных мероприя-
тий у медицинских работников с синдромом эмоционально-
го выгорания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В процессе работы было обследовано 79 человек — дейст-
вующих специалистов сферы здравоохранения (средний тру-
довой стаж — 26,3 ± 9,7 года). Все обследованные работали 
непосредственно с больными COVID-19 и обратились с жало-
бами, характерными для СЭВ, в филиал № 2 Московского 
научно-практического центра медицинской реабилитации, 
восстановительной и спортивной медицины Департамента 
здравоохранения города Москвы, где в период с января 
по сентябрь 2021 года проводилось специа лизированное 
лечение лиц с последствиями профессионального стрес-
са. В составе группы было 56 женщин (70,9%) и 23 мужчи-
ны (29,1%) в возрасте 48,1 ± 9,0 года.

Среди обратившихся 50 человек (63,3%) перенесли 
COVID-19 разной степени тяжести: 66,0% (n = 33) — в лег-
кой форме; 24,0% (n = 12) — средней степени тяжести; 
10,0% (n = 5) — тяжелой степени.

Предметом исследования явилась оценка динамики психо-
эмоционального состояния испытуемых в результате прове-
дения реабилитационных мероприятий. Для объективизации 
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измерений была сформирована батарея психодиагностиче-
ских тестов, включавшая следующие самоотчетные методики:

1. Тест депрессии Бека — опросник для оценки выражен-
ности наиболее релевантных и значимых симптомов депрес-
сии, предложенный А. Беком (1961), в адаптации сотрудников 
лаборатории психологии и психотерапии посттравмати ческого 
стресса Института психологии Российской академии наук [15]. 
Тест включает в себя 21 группу утверждений, каждая из кото-
рых состоит из 4 предложений, описывающих текущее эмоцио-
нальное состояние. В соответствии с инструкцией, в каждой 
группе пациент должен выбрать одно из них. После сумми-
рования полученных баллов производится интерпретация 
результатов: 0–9 — отсутствие депрессии; 10–15 — легкая 
выраженность депрессивных симптомов; 16–19 — умеренная 
выраженность депрес сивных симптомов; 20–29 — выражен-
ный уровень депрессив ных симп томов; 30–63 — тяжелая сте-
пень выраженности депрессивных симптомов.

2. Шкала ситуативной тревожности опросника Спилбер-
гера — Ханина [16]. Тест состоит из 20 утверждений, свое 
отношение к которым испытуемый должен оценить в рам-
ках 4-балльной шкалы Лайкерта — от «нет, это не так» 
до «совершенно согласен». Далее результаты интерпре-
тируются: до 30 баллов — низкий уровень тревоги; от 31 
до 44 баллов — умеренный уровень тревоги; 45 баллов 
и более — высокий уровень тревоги.

3. Методика диагностики профессионального выгорания 
К. Маслач и С. Джексон — инструмент для оценки уровня эмо-
ционального выгорания в профессиях, основанных на взаимо-
действии типа «человек — человек» [17]. Опросник включает 
22 вопроса, объединенных в 3 шкалы: «Эмоциональное исто-
щение», «Деперсонализация», «Редукция профессиональных 
достижений». При этом имеется в виду, что эмоциональное 
истощение проявляется снижением эмоционального тону-
са, повышением психической истощаемости, аффективной 
лабильностью, утратой позитивных чувств, пресыщенностью 
работой; деперсонализация заключается в эмоциональном 
отстранении от других людей, обезличивании предмета свое-
го труда, профессиональном безразличии; редукция профес-
сиональных достижений характеризуется снижением оценки 
человеком уровня своего профессионализма, уменьшени-
ем мотивированности и физической готовности к ответст-
венному выполнению профессиональных обязаннос тей. 
Испытуемому предлагается оценить частоту встречае мости 
перечисленных чувств и переживаний в отношении своей 
работы по шкале от 0 («никогда») до 6 («ежедневно»), 
чем больше сумма баллов по каждой шкале, тем более выра-
женными являются различные стороны выгорания.

После первичного психодиагностического обследования 
испытуемым было предложено принять участие в реабили-

тационных программах — согласие выразили 50 человек. 
Затем с помощью генератора случайных чисел общая выборка 
испытуемых была рандомизирована в две группы: все паци-
енты проходили амбулаторный курс медицинской реабили-
тации с включением в него программы лечебной физкуль-
туры, при этом в основной группе в комплекс лечения были 
включены процедуры в кислородной камере «Oxysys 4500». 
Камера представляет собой пожаробезопасный цилиндр 
из высокопрочного полиуретана на металлическом каркасе. 
За счет большого внутреннего объема и имеющегося средст ва 
связи камера достаточно комфортна для находящегося в ней 
пациента. Сеансы кислородотерапии (содержание кислорода 
в воздушной смеси — 30%) при избыточном давлении 0,15–
0,3 атмосферы проводились ежедневно в течение 10 дней. 
После окончания реабилитационного курса психометриче-
ское исследование текущего эмоционального состоя ния было 
проведено повторно.

Математико-статистическая обработка полученных ре зуль-
татов осуществлялась с применением программы «Ста тистика 
12.0». Для анализа использовались данные описательной ста-
тистики, применялись корреляционный анализ по Спирмену (r), 
анализ значимости различий в уровне выраженности коли-
чественного признака по критерию Манна — Уитни в случае 
несвязанных групп, Т-критерию Уилкоксона для повторных 
измерений. Выявленные связи и закономерности считали ста-
тистически значимыми при достижении уровня р ≤ 0,05.

В целях обеспечения сопоставимости групп, при их комплек-
тации учитывалось влияние переменных, упоминаемых в лите-
ратуре в качестве имеющих прямое сродство к эмоциональ-
ному выгоранию: «возраст», «профессиональный стаж» [18]. 
Анализ с использованием критерия Манна — Уитни статисти-
чески значимых межгрупповых различий по этим переменным 
не зафиксировал: в обоих случаях р > 0,05. Уровень выражен-
ности признаков СЭВ в скомплектованных группах не разли-
чался: р > 0,05 для всех шкал «Опросника выгорания».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным «Опросника выгорания», клинически значи-
мые (среднего и высокого уровня выраженности) призна-
ки СЭВ имелись у 2/

3
 опрошенных: эмоциональное истоще-

ние (сниженный эмоциональный тонус, повышенная пси-
хическая истощаемость и аффективная лабильность, утрата 
интереса и позитивных чувств к окружающим, ощущение 
пресыщенности работой, неудовлетворенность жизнью 
в целом) отмечалось у 67,1% обследованных; деперсонали-
зация (эмоциональное отстранение и безразличие, формаль-
ное выполнение профессиональных обязанностей без лич-
ностной включенности и сопереживания) — у 75,9%; редук-
ция профессиональных достижений — у 69,6% (табл. 1).

Таблица 1 / Table 1

Эмоциональное выгорание в обследованной выборке по данным «Опросника выгорания» (n = 79)
Emotional burnout in subjects according to the data from the Burnout Questionnaire (n = 79)

Уровень эмоционального 
выгорания

Эмоциональное истощение Деперсонализация Редукция 
профессиональных 

достижений

абс. % абс. % абс. %

Низкий 26 32,9 19 24,1 24 30,4

Средний 30 38,0 28 35,4 32 40,5

Высокий 23 29,1 32 40,5 23 29,1 
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Важно отметить, что, по результатам корреляционного 
анализа связи признаков эмоционального выгорания и воз-
раста, а также общего трудового стажа, выраженность редук-
ции профессиональных достижений снижается с увеличени-
ем возраста и профессионального стажа (r = –0,25, р = 0,02). 

В текущей ситуации, когда к ежедневно переживаемому 
медицинскими работниками профессиональному стрессу 
добавился фактор пандемии коронавируса, эмоциональ-
ное выгорание как внутрипсихический феномен, вероятнее 
всего, представляет собой своеобразный продукт интерфе-
ренции, наложения внешних и внутренних обстоятельств. 
Анализ значимости различий в уровне выраженности эмо-
ционального выгорания среди тех медицинских работни-
ков, кто переболел и не переболел COVID-19, по критерию 
Манна — Уитни выявил существенные различия (табл. 2).

Из данных, представленных в таблице 2, следует, что 
у тех работников здравоохранения, кто не болел COVID-19, 
по сравнению с переболевшими, более выраженны призна-
ки эмоционального истощения и редукции профессиональ-
ных достижений (показатели по данной шкале трактуются 
с учетом инверсии). Можно предположить, что описанный 
результат соотносится с общим истощением психических 
ресурсов в связи с затянувшимся пребыванием в ситуации 
неопределенности: ежедневно переживаемый стресс ожи-
дания «заболею — не заболею», противоречивость, нечет-
кость и недостаточная для принятия решения релевантность 
информации относительно исходов и вариантов лечения 
COVID-19, высокий уровень стресса, генерируемого средст-
вами массовой информации, а также резко изменившиеся 
формы социальной коммуникации в совокупности являются 
факторами деструктивного воздействия на психику.

Известно, что эмоциональное выгорание — это фено-
мен психической жизни, формирующийся в течение опре-
деленного времени [19]. СЭВ, проявляясь в негативных 
психи ческих состояниях, тем не менее не сводится к ним, 
а занимает промежуточную позицию между состояниями 
и свойст вами личности [19]. В связи с вышеизложенным 
реабилитационные мероприятия в отношении обнаруженных 

признаков выгорания у обратившихся за помощью должны 
носить пролонгированный характер и, начинаясь с текуще-
го психо эмоционального состояния, постепенно переходить 
к более устойчивым личностным образованиям.

Корреляционный анализ взаимосвязи признаков выгора-
ния и текущего эмоционального состояния с использовани-
ем критерия корреляции Спирмена (r) выявил, что депрес-
сия и ситуативная тревожность вносят существенный вклад 
в формирование эмоционального истощения и редукции 
профессиональных достижений (табл. 3).

Положительные корреляции исследованных перемен-
ных (в связи с тем, что шкала «Редукция профессиональных 
достижений» является инвертированной, в данном случае 
связь интерпретируется без учета знака «–», по модулю), 
представленные в таблице 3, свидетельствуют о том, 
что выраженность признаков эмоционального истощения 
и редукции профессиональных достижений соотносится 
с высоким уровнем депрессии (r = 0,45 и r = –0,35 соответст-
венно) и ситуативной тревожности (r = 0,61 и r = –0,45 
соответственно). Описанный результат позволяет обозна-
чить депрессию и тревогу в качестве психокоррекцион-
ных мишеней, имея в виду, что текущее воздействие на 
них имеет отсроченной целью как общую стабилизацию 
психо эмоционального состояния, так и ликвидацию послед-
ствий профессионального стресса, признаков эмоциональ-
ного выгорания.

Учитывая имеющиеся данные о положительном влиянии 
гипероксии на динамику расстройств тревожно-депрессив-
ного спектра, можно предположить, что саногенетическое 
действие ГБО, включающее как специфические (прямые — 
через кислородзависимые окислительно-восстановительные 
системы), так и неспецифические (опосредованные и реф-
лекторные) эффекты [20], через восстановление интегра-
тивной деятельности мозга и активацию системы «гипота-
ламус — гипофиз — кора надпочечников» способно стать 
значимым фактором в коррекции СЭВ.

Анализ значимости различий в уровне выраженности ука-
занных мишеней психокоррекции до и после коррекционных  

Таблица 2 / Table 2

Таблица 3 / Table 3

Выраженность признаков эмоционального выгорания у медицинских работников, 
перенесших и не перенесших COVID-19 (n = 79), баллы

Intensity of  emotional burnout symptoms in healthcare professionals who had  
and who did not have COVID-19 (n = 79), points

Взаимосвязь текущего эмоционального состояния и выгорания (n = 79)
Correlation between emotional state and burnout (n = 79)

COVID-19 в анамнезе Эмоциональное истощение Деперсонализация Редукция профессиональных 
достижений

M ± SD p M ± SD p M ± SD p

Есть (n = 50) 16,9 ± 9,1 0,003 9,5 ± 7,1 0,30 33,9 ± 8,0 0,02

Нет (n = 29) 23,1 ± 7,3 10,9 ± 5,3 30,8 ± 6,2

Признаки эмоционального выгорания Депрессия Ситуативная тревожность

r p r p

Эмоциональное истощение 0,45 0,0001 0,61 0,00001

Деперсонализация 0,11 0,40 0,23 0,06

Редукция профессиональных достижений –0,35 0,004 –0,45 0,0001
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Таблица 4 / Table 4

Динамика психоэмоционального состояния в процессе реабилитации (n = 50)
Psychoemotional changes during rehabilitation (n = 50)

Выраженность характеристик 
психоэмоционального состояния

Основная группа (n = 31) Контрольная группа (n = 19)

до после p до после p

абс. % абс. % абс. % абс. %

Д
еп

ре
сс

ия

симптомы отсутствуют 22 71,0 31 100,0 0,0002 17 89,5 13 68,4 0,83

легкая симптоматика 8 25,8 0 0,0 2 10,5 6 31,6

умеренно выраженная 
симтоматика

1 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0

клинически значимая 
симптоматика

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Си
ту

ат
ив

на
я 

тр
ев

ож
но

ст
ь

низкий  
уровень

2 6,5 9 29,0 0,01 4 21,1 4 21,1 0,31

средний  
уровень

25 80,6 21 67,8 15 78,9 15 78,9

высокий  
уровень

4 12,9 1 3,2 0 0,0 0 0,0

мероприятий с использованием Т-критерия Уилкоксона 
выявил, что в результате проведения реабилитационных 
мероприятий существенной динамики текущего психоэмо-
ционального состояния удалось достичь только в основной 
группе, где в план реабилитационных мероприятий были 
включены сеансы ГБО (табл. 4).

Как следует из данных, представленных в таблице 4, 
выраженность признаков депрессии в результате исполь-
зования гипербарического кислорода в комплексе реа-
билитационных мероприятий статистически значимо (р ≤ 
0,001) снизилась за счет устранения умеренно выражен-
ной (3,2% случаев) и легкой депрессивной симптоматики 
(25,8% случаев) — после окончания реабилитационных 
программ у всех включенных в эту группу лиц признаки 
депрессии в текущем психоэмоциональном состоянии отсут-
ствовали. Было также достигнуто умеренное (р ≤ 0,01) сни-
жение ситуа тивной тревожности: в 4,5 раза возросло коли-
чество случаев низкого уровня тревожности (с 6,5 до 29,0%), 

в 4,0 раза уменьшилось число лиц с высоким уровнем 
тревож ности (с 12,9 до 3,2%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования продемонстриро-
вали положительное влияние гипербарического кислорода 
на психоэмоциональное состояние медицинских работников, 
обратившихся за помощью в реабилитационное учреждение. 
Доля пациентов с высокими показателями тревоги сущест-
венно уменьшилась, а депрессивная симптоматика у 100% 
респондентов полностью редуцировалась.

Учитывая общность патофизиологических и нейромета-
болических процессов, лежащих в основе формирования 
аффективных расстройств и постковидного синдрома, можно 
предположить, что гипербарическая оксигенация в данном 
случае является наиболее предпочтительным и патогенети-
чески обоснованным методом для восстановления функции 
ЦНС и коррекции синдрома эмоционального выгорания.
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Послеоперационная мозговая дисфункция 
при протезировании аортального клапана сердца
Н.В. Цыган1, 2 , А.В. Рябцев1, 2, Р.В. Андреев1, К.В. Сапожников3, А.С. Пелешок1, М.М. Одинак1, И.В. Литвиненко1 
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Цель исследования: определить частоту и структуру послеоперационной мозговой дисфункции при открытом и рентген-хирургическом 
протезировании аортального клапана, а также установить факторы риска и способы профилактики послеоперационной мозговой дис-
функции при открытых операциях протезирования аортального клапана.
Дизайн: проспективное когортное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 114 пациентов (92 мужчины и 22 женщины) в возрасте 67 [58; 76] лет, которым выполнены плано-
вые хирургические операции протезирования аортального клапана сердца. Все больные были распределены на три группы: «открытая 
операция» (n = 82), «церебропротекция» (n = 16) и «рентген-хирургия» (n = 16). В группах «открытая операция» и «церебропротекция» 
пациентам выполняли открытые хирургические операции протезирования аортального клапана в условиях искусственного кровообра-
щения, в группе «рентген-хирургия» — транскатетерную имплантацию аортального клапана. Пациенты в группе «церебропротекция» 
дополнительно получали 1,5% раствор меглюмина натрия сукцината в раннем послеоперационном периоде.
Результаты. Послеоперационная мозговая дисфункция диагностирована у 41,2% пациентов, ее частота в исследуемых группах значимо 
не различалась. В группе «церебропротекция» установлена меньшая продолжительность симптоматического делирия раннего после-
операционного периода (р = 0,0441), чем в группе «открытая операция». Определены 18 факторов риска послеоперационной мозговой 
дисфункции и ее клинических типов, два церебропротективных фактора — предоперационный индекс массы тела более 25 кг/м2 и при-
менение меглюмина натрия сукцината в раннем послеоперационном периоде.
Заключение. Хирургические операции протезирования аортального клапана характеризуются высокой частотой развития послеопера-
ционной мозговой дисфункции, что требует дальнейшего совершенствования методов периоперационной церебропротекции.
Ключевые слова: послеоперационная мозговая дисфункция, периоперационный инсульт, симптоматический делирий раннего после-
операционного периода, послеоперационная когнитивная дисфункция, периоперационная церебропротекция, протезирование аор-
тального клапана сердца.
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N.V. Tsygan1, 2 , A.V. Ryabtsev1, 2, R.V. Andreev1, K.V. Sapozhnikov3, A.S. Peleshok1, M.M. Odinak1, I.V. Litvinenko1

1 S.M. Kirov Military Medical Academy (a Federal Government-funded Military Educational Institution of Higher Education), Russian 
Federation Ministry of Defense; 6J Academician Lebedev St., St. Petersburg, Russian Federation 194044
2 Petersburg Nuclear Physics Institute named by B.P. Konstantinov of National Research Centre “Kurchatov Institute”; 1, mkr. Orlova roshcha 
PNPI, Gatchina, Leningrad region, Russian Federation 188300
3 North-West Institute of Management, Russian Presidential Academy of National Economy and Public Administration; 57/43 Sredny 
avenue V.O., St. Petersburg, Russian Federation 99178

ABSTRACT
Study Objective: To study the incidence and the structure of the postoperative cerebral dysfunction after open and endovascular aortic valve 
replacement surgery, and to identify the risk factors and the methods of prevention of postoperative cerebral dysfunction after the open 
aortic valve replacement surgery.
Study Design: Prospective cohort study.
Materials and Methods. The study involved 114 patients (92 men and 22 women) aged 67 [58; 76] years, who undergone elective aortic 
valve replacement surgery. All patients were divided into three groups: “open surgery” (n = 82), “cerebroprotection” (n = 16) and “X-ray 
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surgery” (n = 16). In the “open surgery” and “cerebroprotection” groups, patients undergo open aortic valve replacement surgery with 
cardiopulmonary bypass, in the “X-ray surgery” group transcatheter aortic valve implantation is performed. In the “cerebroprotection” group 
patients additionally received the 1.5% solution of meglumine sodium succinate in the early postoperative period.
Study Results. The postoperative cerebral dysfunction was diagnosed in 41.2% of patients, the incidence of the postoperative cerebral 
dysfunction did not differ in the study groups. In the group “cerebroprotection” there was a shorter duration of symptomatic delirium of 
the early postoperative period (p = 0.0441) compared with the group “open surgery”. We identified 18 risk factors for postoperative cerebral 
dysfunction and its clinical types and two cerebroprotective factors — a body mass index more than 25 kg/m2 and the use of the meglumine 
sodium succinate in the early postoperative period.
Conclusion. Aortic valve replacement surgery is characterized by the high incidence of the postoperative cerebral dysfunction, further 
improvement of the methods of the perioperative cerebroprotection is required.
Keywords: postoperative cerebral dysfunction, perioperative stroke, symptomatic delirium of the early postoperative period, postoperative 
cognitive dysfunction, perioperative cerebroprotection, aortic valve replacement.
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ВВЕДЕНИЕ
Основными этиологическими факторами развития пороков 
сердца у населения развитых стран являются дегенератив-
ное поражение и кальцификация клапана аорты. В структуре 
патологии клапанного аппарата сердца удельный вес тяже-
лого аортального стеноза достигает 41,2% [1]. Пятилетняя 
смертность у пациентов со средним и тяжелым аортальным 
стенозом без хирургического лечения составляет 56% и 67% 
соответственно [2], что определяет исключительную важ-
ность своевременного хирургического вмешательства.

С целью коррекции пороков аортального клапана выполня-
ют два типа реконструктивных операций: открытые (в усло-
виях искусственного кровообращения) и рентген-хирур-
гические (транскатетерная имплантация аортального кла-
пана). По данным регистра, включавшего 867 658 случаев 
протезирования аортального клапана в Соединенных Штатах 
Америки в 2003–2016 гг., произошло линейное увеличение 
количества открытых и рентген-хирургических операций 
с 96 до 137 на 100 000 человек, при этом доля рентген-хи-
рургических операций достигла 40% [3].

Концепция послеоперационной мозговой дисфункции 
успешно применяется в хирургической и клинической прак-
тике с 2014 г. для профилактики, своевременной диагности-
ки и лечения основных нозологических форм церебральных 
последствий хирургических операций (рис.) [4, 5].

С учетом преимущественно сосудистого генеза послеопе-
рационной мозговой дисфункции клинический опыт ведения 
пациентов с цереброваскулярной болезнью используется для 
решения задач по защите головного мозга у больных хирурги-
ческого профиля. При операциях коронарного шунтирования 
доказана эффективность предоперационной церебропротек-
ции с применением таблетированной формы антигипоксант-
ного цитопротективного комбинированного лекарственного 
препарата на основе янтарной кислоты [4], который с 2021 г. 
имеет новое показание к применению — профилактика ког-
нитивных расстройств после обширных хирургических вме-
шательств у пациентов пожилого возраста.

Нейромедиаторную основу послеоперационной моз-
говой дисфункции составляет холинергический дефицит, 
который в ангионеврологической практике в течение более 
чем 20 лет безопасно и эффективно корректируется при-
менением холина альфосцерата [6]. Компенсация цереб-
ральной холинергической нейромедиаторной недостаточ-
ности ускоряет восстановление при синдроме спутанности 
в остром периоде ишемического инсульта [7].

Перспективным направлением защиты головного мозга 
в хирургической практике является раннее послеопера-
ционное применение антигипоксантных и нейромедиатор-
ных препаратов.

Цель исследования: определить структуру послеопера-
ционной мозговой дисфункции при открытом и рентген-хи-
рургическом протезировании аортального клапана, а также 
установить факторы риска и способы профилактики послеопе-
рационной мозговой дисфункции при открытых операциях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами обследованы 114 пациентов (92 мужчины и 22 жен-
щины) в возрасте 67 [58; 76] лет, которым были выпол-
нены плановые хирургические операции протезирования 

For citation: Tsygan N.V., Ryabtsev A.V., Andreev R.V., Sapozhnikov K.V., Peleshok A.S., Odinak M.M., Litvinenko I.V. Postoperative Cerebral 
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аортального клапана сердца. Все пациенты проходили 
стационарное обследование и лечение на Первой кафед-
ре и клинике хирургии (усовершенствования врачей) 
имени П.А. Куприянова Военно-медицинской академии име-
ни С.М. Кирова (г. Санкт-Петербург).

Критерии включения в исследование:
• планируемая открытая или рентген-хирургическая опе-

рация протезирования аортального клапана;
• возраст старше 18 лет.
Критерии невключения:
• наличие ранее установленного диагноза новообразова-

ния головного мозга, демиелинизирующего заболева-
ния ЦНС, эпилепсии, деменции;

• ЧМТ или нейрохирургическое вмешательство в течение 
предшествующих 3 лет;

• мозговой инсульт в течение предшествующих 3 месяцев;
• беременность;
• неспособность пациента к нейропсихологическому 

и психометрическому обследованию на момент вклю-
чения в исследование.

Все больные были распределены на три группы: «откры-
тая операция» (n = 82), «церебропротекция» (n = 16) 
и «рентген-хирургия» (n = 16). В группах «открытая опера-
ция» и «церебропротекция» пациентам выполняли откры-
тые хирургические операции протезирования аортально-
го клапана в условиях искусственного кровообращения, 
в группе «рентген-хирургия» — транскатетерную имплан-
тацию аортального клапана (transcatheter aortic valve 
implantation). Характеристика исследуемых групп пред-
ставлена в таблице 1.

Все пациенты в периоперационном периоде получали 
стандартное медикаментозное лечение с учетом основного 
и сопутствующих заболеваний (в т. ч. антиагрегантные или 
антикоагулянтные, антигипертензивные, антиаритмические 
лекарственные препараты), симптоматическую терапию. 
Пациенты в группе «церебропротекция» дополнительно 
получали 1,5% раствор меглюмина натрия сукцината с 1-го 
по 5-й день после хирургической операции по схеме: 250 мл 
один раз в день утром (после еды) в/в капельно со скоро-
стью 20–40 капель/мин. В группах «открытая операция» 
и «рентген-хирургия» пациенты не получали меглюмина 
натрия сукцинат.

Для диагностики послеоперационной мозговой дисфунк-
ции и ее клинических типов проведено комплексное пери-
операционное обследование всех больных:

• неврологический осмотр и оценка неврологического 
статуса с использованием шкалы National Institutes of 
Health Stroke Scale за 2–3 сут до операции и через 3 сут 
после операции (при выявлении клинических призна-
ков периоперационного инсульта выполняли КТ голов-
ного мозга);

• оценка спутанности сознания методом CAM (Confusion 
Assessment Method) в раннем послеоперационном 
перио де, при подозрении на делирий — с последующей 
консультацией психиатра для подтверждения диагноза;

• нейропсихологическое тестирование по шкале Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) и батарее Frontal Assessment 
Battery (FAB) за 2–3 сут до операции и через 7–10 сут 
после операции (у пациентов с периоперационным ин-
сультом послеоперационное нейропсихологическое тес-
тирование не выполняли);

• психометрическая оценка по шкале Hospital Anxiety 
and Depression Scale за 2–3 сут до операции и через 
7–10 сут после операции.

Отсроченные когнитивные нарушения (послеоперацион-
ную когнитивную дисфункцию) диагностировали при после-
операционном уменьшении числа баллов по шкале MoCA  
и/или батарее FAB на 2 и более по сравнению с предопера-
ционными значениями [8].

Все пациенты подписали добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании. Проведение иссле-
дования одобрено локальным этическим комитетом ФГБВОУ 
ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 
Министерства обороны Российской Федерации.

Статистическая обработка данных произведена в среде 
IBM SPSS v23, Statistica for Windows v12, на табличном про-
цессоре MS Excel 2013. На первом этапе отобранные неза-
висимые переменные (n = 75) были разделены по шкалам 
изменения на дихотомические, порядковые (до 5 рангов) 
и количественные. На втором этапе для дихотомических 
факторов рассчитаны коэффициенты корреляции с исхо-
дами (послеоперационная мозговая дисфункция в целом 
и ее клинические формы) в режиме четырехпольных таблиц 
сопряженности.

Таблица 1 / Table 1

Характеристика исследуемых групп
Characteristics of  study groups

Примечание. Отличия от группы «рентгенхирургия» статистически значимы: (*) — р = 0,0233; (**) — 
р = 0,0215.

Note. Statistically significant differences vs “Xray surgery” group: (*) — р = 0.0233; (**) — р = 0.0215.

Параметры «Открытая операция»  
(n = 82)

«Церебропротекция»  
(n = 16)

«Рентген-хирургия»  
(n = 16)

Количество мужчин, n (%) 67 (81,7) 13 (81,2) 12 (75,0)

Количество женщин, n (%) 15 (18,3) 3 (18,8) 4 (25,0)

Возраст, годы (Ме [Q
25

; Q
75

]) 63 [57; 72]* 64 [52; 76]** 79 [72; 80]

Условия выполнения операций В условиях искусственного 
кровообращения

В условиях искусственного 
кровообращения

Эндоваскулярно

Применение меглюмина 
сукцината натрия в раннем 
послеоперационном периоде

Нет Да Нет
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Для порядковых факторов использованы многопольные 
таблицы сопряженности (2 × n, где n — число рангов) с выде-
лением ранга, по достижении которого растет частота исхо-
дов. Данный ранг обозначался уровнем отсечения (cut-off), 
переменная из ранговой превращалась в дихотомическую 
со значением 0, если ранг не был достигнут, и со значением 1, 
если ранг был достигнут.

Для количественных факторов рассчитаны cut-off уровни 
при помощи ROC-анализа с исходом в качестве прогнози-
руемой переменной. Значение уровня отсечения получено 
по максимальной сумме чувствительности и специфичнос-
ти (метод Юдена).

Различия считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам обследования в предоперационном периоде 
рассеянная неврологическая симптоматика или неврологи-
ческий синдром были выявлены у 72 (63,2%) пациентов, из 
них у 14 (19,4%) в анамнезе был диагностирован мозговой 
инсульт (табл. 2).

По данным предоперационной психометрической оценки, 
клинически выраженная тревога и/или депрессия отсутство-
вали у пациентов исследуемых групп.

По результатам комплексного периоперационного обсле-
дования частота послеоперационной мозговой дисфункции 

и ее клинических типов при протезировании аортального 
клапана сердца была следующей:

• послеоперационная мозговая дисфункция — 47 (41,2%);
• острые клинические типы послеоперационной мозго-

вой дисфункции — 21 (18,4%);
• периоперационный инсульт — 2 (1,7%);
• симптоматический делирий раннего послеоперацион-

ного периода — 19 (16,7%);
• отсроченные когнитивные нарушения — 32 (28,6%) 

из 112 пациентов (исключены 2 человека с инсуль-
том) (табл. 3).

Периоперационный инсульт выявлен только в группе 
«открытая операция» у двух пациентов, в дальнейшем один 
из них умер. Наиболее частым клиническим типом после-
операционной мозговой дисфункции явились отсроченные 
когнитивные нарушения, у шести пациентов диагности-
рованы два клинических типа — симптоматический дели-
рий раннего послеоперационного периода и отсроченные 
когнитивные нарушения. Различий по частоте и структуре 
послеоперационной мозговой дисфункции между исследуе-
мыми группами не было.

По результатам анализа полученных данных установле-
ны 18 факторов риска послеоперационной мозговой дис-
функции и ее клинических типов при открытых хирурги-
ческих операциях протезирования аортального клапана. 

Таблица 2 / Table 2

Таблица 3 / Table 3

Результаты предоперационного обследования пациентов
Results of  post-surgery examination of  patients

Структура послеоперационной мозговой дисфункции  
при хирургических операциях протезирования аортального клапана, n (%)

Structure of  post-surgery brain dysfunctions in aortic valve replacement, n (%)

Параметры «Открытая 
операция» (n = 82)

«Церебропротекция» 
(n = 16)

«Рентген-хирургия» 
(n = 16)

Рассеянная неврологическая симптоматика 
или неврологический синдром, n (%)

52 (63,4) 9 (56,2) 11 (68,7)

Мозговой инсульт в анамнезе, n (%) 9 (11,0) 3 (18,8) 2 (12,5)

Montreal Cognitive Assessment < 26 баллов и/или 
Frontal Assessment Battery < 16 баллов, n (%)

57 (69,5) 12 (75,0) 12 (75,0)

Средний балл по подшкале «тревога» Hospital 
Anxiety and Depression Scale, Ме [Q

25
; Q

75
]

5 [2; 6] 5 [3; 6] 6 [5; 7]

Субклинически выраженная тревога, n (%) 13 (15,8) 4 (25,0) 5 (31,2)

Средний балл по подшкале «депрессия» Hospital 
Anxiety and Depression Scale, Ме [Q

25
; Q

75
]

5 [2; 6] 4 [3; 6] 5 [4; 7]

Субклинически выраженная депрессия, n (%) 13 (15,8) 4 (25,0) 4 (25,0)

Параметры Всего  
(n = 114)

«Открытая 
операция»  

(n = 82)

«Церебро-
протекция»  

(n = 16)

«Рентген-
хирургия»  

(n = 16)

Послеоперационная мозговая дисфункция 47 (41,2) 37 (45,1) 5 (31,2) 5 (31,2)

Острые клинические типы послеоперационной 
мозговой дисфункции:

• периоперационный инсульт;
• симптоматический делирий раннего 

послеоперационного периода

21 (18,4)

2 (1,7)
19 (16,7)

17 (20,7)

2 (2,4)
15 (18,3)

2 (12,5)

0
2 (12,5)

2 (12,5)

0
2 (12,5)

Отсроченные когнитивные нарушения 28,6% (32 из 112) 31,2% (25 из 80) 4 (25,0) 3 (18,8)
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Большинство (15 из 18) факторов риска являются предопе-
рационными, ниже все установленные факторы риска пере-
числены по мере уменьшения ОШ.

Из 75 оценивавшихся параметров значимую связь с раз-
витием послеоперационной мозговой дисфункции показали 
следующие:

• уровень липопротеинов очень низкой плотности в плаз-
ме крови более 1,0 ммоль/л (ОШ = 6,83; 95% ДИ: 2,80–
16,69; p < 0,0001);

• уровень общего холестерина в плазме крови более 
5,0 ммоль/л (ОШ = 6,64; 95% ДИ: 2,68–16,46; р < 0,0001);

• уровень ЛПНП в плазме крови более 3,2 ммоль/л 
(ОШ = 4,41; 95% ДИ: 1,86–10,46; p = 0,0008);

• АГ, требующая приема антигипертензивных лекарст-
венных препаратов (ОШ = 4,03; 95% ДИ: 1,53–10,61; 
p = 0,0047);

• продолжительность ИВЛ более 14,5 ч (ОШ = 3,51; 95% 
ДИ: 1,51–8,11; p = 0,0034);

• возраст старше 73 лет (ОШ = 3,33; 95% ДИ: 1,25–8,87; 
p = 0,0159).

Для периоперационного инсульта не определены факторы 
риска, что может быть связано с малым количеством случаев 
периоперационного инсульта в исследуемых группах.

Для симптоматического делирия раннего послеопера-
ционного периода найдено наибольшее количество факто-
ров риска:

• предоперационный балл по шкале MoCA менее 20 
(ОШ = 17,11; 95% ДИ: 4,29–68,33; p = 0,0001);

• уровень липопротеинов очень низкой плотности в плаз-
ме крови более 1,3 ммоль/л (ОШ = 8,77; 95% ДИ: 2,78–
27,70; p = 0,0002);

• ударный объем ЛЖ менее 63 мл (ОШ = 5,80; 95% ДИ: 
1,91–17,61; p = 0,0019);

• минимальный интраоперационный гематокрит менее 
26% (ОШ = 4,35; 95% ДИ: 1,44–13,12; p = 0,009);

• давность выявления порока аортального клапана менее 
2,5 года (ОШ = 4,33; 95% ДИ: 1,16–16,24; p = 0,0296);

• атеросклеротический стеноз брахиоцефальных артерий 
(ОШ = 3,47; 95% ДИ: 1,07–11,30; p = 0,0388);

• отсутствие высшего или среднего специального образо-
вания (ОШ = 3,08; 95% ДИ: 1,01–9,41; p = 0,0484).

Для отсроченных когнитивных нарушений определены 
следующие факторы риска:

• уровень общего холестерина в плазме крови более 5,1 
ммоль/л (ОШ = 4,64; 95% ДИ: 1,84–11,67; p = 0,0011);

• АГ, требующая приема антигипертензивных лекар-
ственных препаратов (ОШ = 4,27; 95% ДИ: 1,34–13,61; 
p = 0,0142);

• предоперационный уровень тромбоцитов менее 220 × 
109/л (ОШ = 4,15; 95% ДИ: 1,42–12,14; p = 0,0093);

• средний интраоперационный гематокрит менее 28% 
(ОШ = 4,01; 95% ДИ: 1,61–10,01; p = 0,0029);

• уровень липопротеинов очень низкой плотности в плаз-
ме крови более 1,2 ммоль/л (ОШ = 4,01; 95% ДИ: 1,61–
9,99; p = 0,0029);

• уровень ЛПНП более 3,2 ммоль/л (ОШ = 3,74; 95% ДИ: 
1,51–9,28; p = 0,0044).

При изучении особенностей послеоперационной мозго-
вой дисфункции при протезировании аортального клапана 
сердца также установлены два церебропротективных факто-
ра — предоперационный ИМТ более 25 кг/м2 и применение 
меглюмина натрия сукцината в раннем послеоперационном 
периоде. При предоперационном ИМТ более 25 кг/м2 умень-

шалась вероятность развития симптоматического делирия 
раннего послеоперационного периода (ОШ = 0,32; 95% ДИ: 
0,11–0,95; p = 0,0407). Продолжительность симптоматиче-
ского делирия в группе «церебропротекция» была меньше, 
чем в группе «открытая операция»: 1,5 [1,25; 1,75] дня про-
тив 4,0 [3,0; 5,0] дней (p = 0,0441).

ОБСУЖДЕНИЕ
Отсутствие различий по частоте и структуре послеопераци-
онной мозговой дисфункции при открытых и рентген-хирур-
гических операциях протезирования аортального клапана 
сердца демонстрирует однородность влияния этих видов 
хирургических операций на функциональное состояние 
головного мозга. Более старший возраст пациентов в группе 
«рентген-хирургия» является наиболее вероятной причиной 
отсутствия значимого церебропротективного эффекта транс-
катетерной имплантации аортального клапана.

Преобладание предоперационных факторов риска после-
операционной мозговой дисфункции указывает на важность 
их своевременной диагностики и коррекции в течение всего 
предоперационного периода, начиная с момента выявления 
показаний к хирургическому вмешательству.

По данным литературы, ведущими причинами повреждения 
головного мозга при операциях на сердце считаются цере-
бральная эмболия и церебральная гипоперфузия [4, 9–11], 
при этом в кардиохирургии две трети периоперационных 
ишемических инсультов происходят на границе водоразделов 
бассейнов кровоснабжения головного мозга, что характерно 
для ишемического инсульта вследствие гипоперфузии [12, 
13]. Установленные в ходе нашего исследования сосудистые 
факторы риска послеоперационной мозговой дисфункции 
и ее клинических типов (дислипидемия, ударный объем ЛЖ 
менее 63 мл, атеросклеротический кардиосклероз брахиоце-
фальных артерий, минимальный интраоперационный гема-
токрит менее 26%, средний интраоперационный гематокрит 
менее 28%) подтверждают роль цереб ральной гипоперфузии 
в патогенезе послеоперационной мозговой дисфункции.

Необходимость применения антигипертензивных лекарст-
венных препаратов характеризует более позднюю стадию 
гипертонической болезни и более высокую степень АГ. 
Длительно существующая АГ повышает риск церебральных 
микрокровоизлияний, в том числе периоперационных цере-
бральных микрокровоизлияний. Это может объяснять роль 
АГ, требующей приема антигипертензивных лекарственных 
препаратов, как фактора риска послеоперационной моз-
говой дисфункции. Низкий уровень интраоперационного 
гематокрита является фактором риска периоперационных 
церебральных микрокровоизлияний в кардиохирургии [14], 
что также может объяснять механизм влияния низкого 
интраоперационного гематокрита на вероятность симпто-
матического делирия раннего послеоперационного периода 
и отсроченных когнитивных нарушений.

По данным предоперационного обследования, большинст-
во пациентов имели клинические признаки цереброваску-
лярной болезни. Кроме того, большинство установленных 
факторов риска являются общими для послеоперацион-
ной мозговой дисфункции и церебральной микроангиопа-
тии (в том числе болезни малых сосудов) — пожилой и стар-
ческий возраст, гипертоническая болезнь и необходимость 
приема антигипертензивных препаратов, дислипидемия, ате-
росклеротический стеноз брахиоцефальных артерий.

Распространенность церебральной микроангиопатии в 
популяции у лиц в возрасте до 50 лет составляет 5%, она  
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выявляется почти у всех больных старше 90 лет [15]. 
Микроангиопатия — ведущий патогенетический фактор 
в 25% случаев церебральных ишемических инсультов [16] 
и в 45% случаев деменции [17].

Протезирование аортального клапана выполняют пре-
имущественно пациентам пожилого и старческого возраста, 
часто имеющим клинические признаки поражения головного 
мозга, в том числе когнитивные нарушения. Вышеизложен-
ное позволяет предположить высокую распространенность 
церебральной микроангиопатии и ее значительную роль 
в патогенезе послеоперационной мозговой дисфункции 
при протезировании аортального клапана.

Первым из двух установленных церебропротективных 
факторов явился предоперационный ИМТ более 25 кг/м2. 
Средний ИМТ у пациентов с симптоматическим делирием ран-
него послеоперационного периода составил 26,4 ± 3,9 кг/м2, 
без него — 28,3 ± 4,4 кг/м2. Пациенты с выраженным дефици-
том массы тела (ИМТ менее 15,9 кг/м2) и ожирением III степе-
ни (ИМТ более 40 кг/м2) отсутствовали в нашем исследовании.

Послеоперационный период характеризуется повышени-
ем активности катаболических процессов [18, 19]. Вероятно, 
меньшая значимость катаболических процессов у пациентов 
с умеренно повышенным предоперационным ИМТ может 

объяснять его церебропротективные свойства в послеопера-
ционном периоде.

Системный воспалительный ответ также оказывает су- 
щест венное влияние на функциональное состояние голов-
ного мозга после кардиохирургических операций [4, 9, 20], 
поэтому церебропротективные свойства раннего послеопе-
рационного применения меглюмина натрия сукцината могут 
быть результатом сочетания антигипоксантного и дезинток-
сикационного действия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Различные виды протезирования аортального клапана харак-
теризуются высокой частотой послеоперационной мозговой 
дисфункции, развивающейся более чем у 40% пациентов. 
С учетом продолжающегося увеличения количества операций 
протезирования аортального клапана необходимо дальней-
шее совершенствование методов периоперационной церебро-
протекции, основными направлениями которой являются 
свое временная диагностика и коррекция факторов риска, 
дифференцированная тактика ведения пациентов в зависи-
мости от вероятности развития послеоперационной мозго-
вой дисфункции, а также применение нефармакологических 
и фармакологических методов защиты головного мозга.
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Динамика клинической картины органического 
расстройства личности у призывников, 
признанных негодными или ограниченно годными 
к несению военной службы по призыву
Е.А. Григорьева1 , О.В. Лисаускене2 
1 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 
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2 ГБКУЗ ЯО «Ярославская областная психиатрическая больница»; Россия, г. Ярославль

Григорьева Елена Алексеевна / Grigorieva, E.A. — E-mail: prof.grigorieva@mail.ru

Цели исследования: проследить динамику органического расстройства личности от момента призыва в течение 5 лет.
Дизайн: лонгитудинальное исследование.
Материалы и методы. Исследование проводилось в два этапа. На первом этапе анализировались данные о призывниках, проходив-
ших медицинское освидетельствование и признанных негодными или ограниченно годными к несению срочной военной службы. 
Обследованы 52 призывника с органическим расстройством личности в среднем возрасте 19,02 ± 1,01 года. Оценивали психический 
статус, выраженность психических расстройств, качество социальной адаптации, дополнительно заполнялись Экспериментально-
психологическая анкета анамнестического исследования призывников, Анкета призывника. На втором этапе проведено клинико-ка-
тамнестическое (в течение 5 лет) обследование больных. Проводился факторный анализ результатов спустя 2, 3, 4, 5 лет после первого 
обследования. Из второго этапа 6 человек выбыли из-за смены места жительства, отказа от дальнейшего обследования.
Результаты. Выявлено усложнение клинической картины расстройства более чем в 60% случаев. Факторный анализ определил наи-
более устойчивое жесткое звено — сочетание клинических симптомов, на которые должна быть направлена терапия, чтобы более 
радикально расшатать устойчивую патологическую систему клинических проявлений расстройства. Жесткое звено системы проходит 
через все первые факторы при всех проведенных исследованиях и характеризует наибольший процент случаев от полной дисперсии: 
склонность к импульсивному реагированию с дефицитом контроля над своими поступками, повышенное притязание, снижение социаль-
ной адаптации и близкие симптомы в виде неустойчивости внутреннего эмоционального равновесия или ослабления аффективно-во-
левой регуляции. На четвертом году исследования они «обрастают» гибким звеном — аддикцией в виде злоупотребления алкоголем, 
психоактивными веществами, а также неквалифицированным трудом. На пятый год произошло дальнейшее усложнение в виде психо-
патоподобного поведения. Установлены также гибкие звенья системы, воздействуя на которые, устойчивое патологическое состояние 
можно пытаться устранить постепенно, менее качественно, так как при устранении одной взаимосвязи симптомов появляется другая, 
но с меньшим количеством наблюдений от полной дисперсии.
Заключение. Проведенное исследование указывает на необходимость дальнейшего наблюдения, более радикального воздейст-
вия (терапевтического, психокоррекционного, социально-реабилитационного) на призывников, признанных негодными или ограничен-
но годными к несению военной службы по призыву, чтобы избежать усложнения психопатологии.
Ключевые слова: органическое расстройство личности, служба по призыву, жесткое звено, гибкое звено, усложнение психопатологи-
ческой картины, радикальные меры воздействия.
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Clinical Presentation Dynamics of an Organic Personality Disorder 
in Conscripts Who Are Condemned as Unserviceable or Partially 
Suitable for Conscription
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ABSTRACT
Study Objective: To track the dynamics of an organic personality disorder for 5 years after call-up.
Study Design: Longitudinal study.
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ПСИХИАТРИЯ

ВВЕДЕНИЕ
Проблема психического здоровья военнослужащих рассмат-
ривается как один из основных факторов национальной 
безопасности государства и боевой готовности вооружен-
ных сил. Психическое здоровье обусловлено совокупностью 
биологи ческих, психологических и социально-средовых 
факторов [1, 2]. Психическое функционирование опреде-
ляется адаптационным потенциалом личности, ее компен-
саторными возможнос тями, современными социальными  
требованиями [3].

В структуре первичной заболеваемости психическими 
расстройствами личного состава ВС России расстройства 
личности составляют 20,84% [4]. Склонность к девиантному 
поведению у призывников в 54% случаев также обусловле-
на личностной патологией. [5]. Это подчеркивают и другие 
авторы: психические расстройства у призывного континген-
та представлены следующими категориями: расстройства 
личности и патология органического спектра [6, 7]. Поэтому 
свое временное выявление психических расстройств у лиц 
призывного возраста позволит не только предотвратить 
трудности, которые могут возникнуть во время несения 
военной службы, но и своевременно начать коррекционную 
работу, которая остановит дальнейшее ухудшение их состоя-
ния [8]. Высказывалась мысль, что в зрелом возрасте быва-
ет сложно определить причину, вызвавшую расстройство 
личности, так как клинические варианты разных по проис-
хождению расстройств идентичны. Необходимо также отме-
тить, что разные выделяемые типы расстройств личности 
с «простой психопатической структурой» встречаются редко. 
При каждом типе расстройств имеют место более сложные 
структуры, включающие симптомы других типов [9].

Кроме того, в систематике расстройств личности по МКБ-10  
выбор характерологических аномалий имеет эклектичный 
характер, так как в пределах этой классификации представле-
ны типы расстройств личности, выделенные с разных теорети-
ческих позиций и имеющие разный клинический смысл [10].

По данным работы [11], психопатические нарушения 
органического типа не только усугубляют социальную деза-
даптацию, но и способствуют формированию аддиктивного 
поведения, делая картину органического расстройства лич-
ности более интенсивной и своеобразной.

В целом на развитие органического расстройства лич-
ности влияет множество факторов: сочетание патологии 
пери- и постнатального периода, неблагополучие семьи 
и патологические методы воспитания [12–14]. Авторы отме-
чают при этом виде расстройства наибольшую выраженность 
и глубину социальной дезадаптации, снижение потенциала 
трудовых ресурсов, распространенность девиантного, в том 
числе делинквентного, поведения.

В то же время отличить органическое расстройст во лич-
ности (психопатию) бывает сложно, так как ее иногда труд-
но дифференцировать с конституциональными психопати-
ями (возбудимой, эпилептоидной), с психопатоподобным 
вариантом психоорганического синдрома ввиду нечеткос-
ти, расплывчатости, изменчивости границ [15, 16]. Лучший 
социаль ный исход и больший процент компенсации отмечен 
у лиц с органическим эмоциональным расстройством [17].

Влияние неблагоприятных факторов военной служ-
бы, физических и эмоциональных перегрузок увеличивает 
риск развития психических расстройств у военнослужащих, 
может наступить декомпенсация в адаптационном (началь-
ном) периоде, что способно значительно ограничить воз-
можности юношей с органическим расстройством личности 
при несении военной службы. [18]. Динамика развития 
органических расстройств личности [19] имеет три вариан-
та: прогредиентный с усложнением клинических симп-
томов, регредиентный, периодический (с периодическими 
декомпенсациями).

Становится очевидным, что с учетом прогресса в области 
изучения личностных расстройств классические представ-
ления о «неизменности» аномальной личности нуждаются 
в пересмотре [20].

Materials and Methods. The study had two stages. Stage one was the analysis of information on conscripts who were undergoing a medical 
examination and were condemned as unserviceable or partially suitable for conscription. We examined 52 conscripts with an organic 
personality disorder with the mean age of 19.02 ± 1.01 years old. We assessed their mental status, mental disorder intensity, and degree of 
social adaptation; also, an experimental psychological questionnaire for anamnestic study of conscripts and Conscript Questionnaire were 
completed. Stage two was a clinical and follow-up (for 5 years) examination of patients. A factorial analysis of results was performed in 2, 
3, 4, 5 years after the first examination. Six subjects withdrew from stage two because their place of residence changed or because they did 
not want to further participate in the study.
Study Results. The clinical presentation of the disorder was more complicated in more than 60% cases. The factorial analysis revealed 
the most stable rigid link, i. e., a combination of clinical symptoms to be targeted by the therapy in order to more drastically unravel 
the stable pathological system of disorder manifestations. The rigid link of the system passes all first factors in examinations conducted and 
characterises the highest proportion of cases vs. total variance: inclination to impulsive response with poor control over behaviour, uptown 
tastes, decreased social adaptation and close symptoms in the form of unstable inner emotional well-being or impaired affective volitional 
regulation. At year four of the study, a flexible link appears: addictions, e. g., alcohol and substance abuse, and unskilled labour. At year five, 
further aggravation of psychopathy-like state was observed. We have identified the flexible links of the system, which can be manipulated in 
order to attempt to gradually negate the stable pathological condition; the quality of manipulations is worse since elimination of one relation 
between symptoms brings about another one, but with a lower number of observations vs total variance.
Conclusion. This study highlights the need in further observation, a more drastic interference (therapeutic, psychocorrective, social and 
rehabilitative) with conscripts who were condemned as unserviceable or partially suitable for conscription, in order to avoid a complicated 
mental pathology.
Keywords: organic personality disorder, conscription, rigid link, flexible link, complicated psychopathologic pattern, drastic interference.
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Цель исследования: проследить динамику органического 
расстройства личности от момента призыва и в течение 5 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в два этапа с 2004 по 2015 г. 
На первом этапе анализировались данные медицинской 
документации: архивные истории болезни и амбулаторные 
карты призывников, проходивших медицинское освиде-
тельствование в условиях подросткового отделения ГБУЗ 
ЯО «Ярославская областная психиатрическая больница»; 
сведения от близких родственников, амбулаторные карты 
общесоматических поликлиник, школьные и производствен-
ные характеристики. Все обследованные были признаны 
негодными или ограниченно годными к несению срочной 
военной службы в связи с органическим расстройством лич-
ности, в соответствии с Приказами Министерства обороны 
от 09.09.1987 г. № 260 и 22.09.1995 г. № 315.

Обследованы 52 призывника с органическим расстройст-
вом личности в среднем возрасте 19,02 ± 1,01 года. 
Оценивали психический статус, выраженность психических 
расстройств, качество социальной адаптации, дополнитель-
но заполнялась Экспериментально-психологическая анкета 
анамнестического исследования призывников [20], а на пер-
вом этапе — и Анкета призывника.

На втором этапе проведено клинико-катамнестичес-
кое (в течение 5 лет) обследование больных, признанных 
ранее негодными или ограниченно годными к несению воен-
ной службы по призыву. Сведения заносились в Анкету катам-
нестического исследования призывника [20]. Проводились 
сравнение данного и последующих исследований, факторный 
анализ результатов спустя 2, 3, 4, 5 лет после первого обследо-
вания. Среди многих условий, влияющих на качество диагнос-
тики личностных расстройств, которая далека от совершенст-
ва, выделяется отсутствие катамнестических сведений [21].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первый этап

В соответствии с психопатологической картиной рас-
стройства и психологическим статусом пациентов с орга-
ническими расстройствами личности выделены две группы: 
1) с преобладанием в клинической картине астено-органи-
ческого синдрома — 18 (34,62%) человек; 2) с преобладани-
ем в клинической картине эмоционально-волевых наруше-
ний — 34 (65,38%) человека.

Для призывников с преобладанием астено-органического 
синдрома характерны следующие общие черты: неуверен-
ность, медлительность, пассивность, безынициативность; 
неустойчивость эмоциональных реакций и внимания, сла-
бость волевого усилия, ведо’мость, конформность, внут-
ренняя тревожность, истощаемость. В мышлении — элемен-
ты инертности. Интеллект, память без грубого снижения. Это 
подтверждается данными психологического обследования.

Для призывников с преобладанием эмоционально-во-
левой неустойчивости также были выделены общие харак-
терологические особенности: уверенное, вызывающее, 
демонстративное поведение, легковесность, незрелость суж-
дений, незрелость и неустойчивость эмоциональных реак-
ций, узкий кругозор. В мышлении — элементы инертности. 
Интеллект невысок или снижен до пограничного уровня, 
память без грубого снижения, но запоминание ослаблено. 
Внимание неустойчивое, объем снижен. Отмечены также 
ослабление волевой сферы, примитивные интересы, отсутст-
вие критики к состоянию.

Общими для обеих групп являлись жалобы на периоди-
ческие головные боли (распирающего, ноющего или давяще-
го характера, диффузные или в лобно-височных областях), 
зависящие от погодных условий, нахождения в душных 
помещениях, от неприятностей, утомления, а также неустой-
чивый сон, физическая и психическая астения (истощае-
мость и пресыщаемость интеллектуальной деятельностью).

По основным диагностическим группам, согласно МКБ-10,  
призывники распределились таким образом: F07.00 Органи-
ческое расстройство личности в связи с травмой головно-
го мозга — 3, F07.07 Органическое расстройство личности 
в связи с другими заболеваниями — 1, F07.08 Органическое 
расстройство личности в связи со смешанным заболевани-
ем — 48 человек.

По данным анкеты, отражающей анамнестическое обсле-
дование призывников, выявлено следующее: большинство 
из них — городские жители (50 человек, 96,15%), русс кие (48; 
92,31%), из неполной (26; 50%) или деформированной семьи 
(12; 23,08%), холостые (50; 96,15%); 20 (38,46%) больных жили 
в неудовлетворительных материальных условиях, наследствен-
ную отягощенность алкоголизмом имели 15 (28,85%) человек, 
другими психическими заболеваниями — 3 (5,77%).

Практически у всех молодых людей определены пато-
логия беременности и/или родов у матери — 47 (90,38%), 
болезни, перенесенные в детском возрасте (неоднократные 
ЧМТ, инфекции или их сочетание).

Только 5 (9,62%) призывников учились заочно в высших 
учебных заведениях, другие отчислены за неуспеваемость 
из профессиональных училищ (11; 21,15%) или продолжали 
обучение на момент призыва (14; 26,92%); третьи продолжа-
ли обучение в 9–11 классах средней школы. Четыре (7,64%) 
призывника окончили школу со справкой из-за неуспевае-
мости, а один закончил обучение после 7 класса.

Все 52 подростка на момент призыва постоянно не рабо-
тали, из них периодически 15 (28,85%) человек временно 
работали, занимались малоквалифицированным трудом.

Многие подростки на момент призыва употребляли алко-
голь и курили (40 человек, 76,92%). У 14 (35%) из них алко-
голь сочетался с другими ПАВ, принимаемыми эпизодически: 
марихуаной, синтетическими каннабиноидами, галлюцино-
генными грибами и пр.

В большинстве случаев имели место нарушение учебной 
и трудовой дисциплины, неоднократные приводы в поли-
цию (42; 80,77%); у 4 (7,69%) подростков определена 
судимость. Нарушения поведения не выявлялись только 
у 6 (11,54%) призывников.

Таким образом, у молодых людей на момент призыва 
в армию найдены множественные причины и следствия, 
повлекшие за собой снижение социальной адаптации, невоз-
можность или ограниченную возможность службы в армии.

Второй этап
Из второго этапа исследования 6 человек выбыли из-за 

смены места жительства, отказа от дальнейшего обследова-
ния. Средний возраст составлял 23,04 ± 1,05 года. Спустя 5 лет 
после призыва 14 (30,43%) обследованных жалоб не предъяв-
ляли. На редкие головные боли жаловались 12 (26,09%) чело-
век; 20 (43,48%) отмечали частые головные боли, головокру-
жение, метеочувствительность, повышенную утомляемость, 
плохую переносимость душных помещений, транспорта, жары.

Места жительства (город/село) никто не изменял. Однако 
состав семьи на момент катамнестического наблюдения 
несколько изменился. Пять (10,87%) человек проживали  
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в гражданском браке, из них трое (6,52%) имели детей. 
Большинство наблюдаемых (41; 89,13%) оставались холос-
тыми. Материальное положение семей в целом снизилось. 
Только в 3 (6,52%) случаях оно оставалось благополучным, 
близким к прежнему уровню.

Болезни, перенесенные за катамнестический период: 
у 36 (78,26%) бывших призывников серьезных заболева-
ний не было, 10 (21,74%) перенесли повторную закрытую 
ЧМТ (сотрясение головного мозга).

Через 5 лет 16 (34,78%) молодых людей окончили ПУ; 
трое (6,52%) — техникум; 1 (2,18%) человек получил закон-
ченное высшее образование (заочная форма обучения); 
6 (13,04%) бывших призывников завершили обучение в вечер-
ней средней школе; остальные или отчислены за неуспевае-
мость, прогулы, или не продолжали обучение, ограничившись 
7–9 классами средней образовательной школы (43,48%).

Через 5 лет после призыва 26 (56,52%) бывших при-
зывников не имели постоянного места работы, 12 (26,09%) 
были заняты непостоянным низкоквалифицированным тру-
дом (грузчик, разнорабочий) и только 8 (17,39%) устойчиво 
работали по специальности.

Если на момент призыва 12 (23,08%) подростков полнос-
тью отрицали употребление алкоголя и курение, то через 
5 лет аддикцию отрицали только 5 (10,87%) человек, курили 
и употребляли алкоголь 41 (89,13%), из них 15 (36,59%) эпи-
зодически употребляли марихуану, синтетические каннаби-
ноиды, галлюциногенные грибы.

У 8 (17,39 против 11,53%) бывших призывников выра-
женные отклонения в поведении не отмечались. Постоянно 
нарушали трудовую дисциплину 12 (26,09%) молодых людей, 
26 (56,52%) имели неоднократные приводы в милицию 
за вождение без прав, хулиганские действия, драки, нахож-
дение в нетрезвом виде в общественных местах. Трое (6,52%) 
из них судимы и осуждены за кражу (условный срок).

Если в начале исследования имело место разделение 
клинической картины органического расстройства личности 
на два варианта, то за период катамнестического наблю-
дения варианты сгладились. Но в клинической картине 
сохранялась полиморфность. Констатированы дефицит ког-
нитивной сферы в виде мнестических расстройств, проявля-
ющихся снижением объема и продуктивности запоминания, 
нарушения кратковременной памяти; снижение объема, 
концентрации, устойчивости, распределения, переключе-
ния внимания; сниженная работоспособность (43; 93,48%). 
Неравномерность темпа и повышенная истощаемость психи-
ческих процессов отмечены у 39 (84,78%) участников.

Обращали на себя внимание различные поведенческие 
расстройства (девиантное, делинквентное, криминальное, 
асоциальное поведение в виде грубых манер, сексуальной 
несдержанности, насилия), регистрируемые у 38 (82,61%) 
бывших призывников. Аффективные нарушения в виде 
дисфорических, дистимических, субдепрессивных форм, 
нестабильность аффекта были характерны для 28 (60,87%) 
молодых людей. Снижение критической оценки к особенно-
стям своей личности или неадекватная и неустойчивая само-
оценка имели место у 31 (67,39%), существенная социальная 
дезадаптация — у 35 (76,09%) человек.

Таким образом, спустя 5 лет, согласно клиническому ана-
лизу и анкете катамнестического исследования призывников, 
в большинстве наблюдений выявлены продолжающееся ухуд-
шение социальной адаптации, сглаживание клинической кар-
тины двух вариантов органического расстройства личности, 
имевшие место при призыве (выступает один и более грубый), 

увеличение количества пациентов, употребляющих алкоголь 
и другие ПАВ (с 76,92 до 89,13%), снижение критической 
оценки своего состояния. У большинства наблюдалось про-
грессирование расстройства. Однако клинические и психомет-
рические параметры процессуально обусловленной динамики 
расстройств личности требуют дальнейшего уточнения [22].

С учетом многофакторности органического расстройства 
личности была сделана попытка методом главных компо-
нент (факторов) с ротацией фактора выделить устойчи-
вые патологические связи симптомов, от которых зависел 
прогрессирующий тип течения и на которые должно быть 
направлено терапевтическое воздействие (медикаментоз-
ное, психолого-коррекционное, реабилитационное и пр.).

При анализе главных компонент (факторов) установлено, 
что на момент призыва первый фактор характеризовал 27,26% 
случаев от полной дисперсии. Он включал в себя следующие 
взаимосвязанные симптомы: ослабление аффективно-воле-
вой регуляции со склонностью к импульсивному реагирова-
нию, дефицитом контроля над своими поступками, повышен-
ное притязание и ослабление социальной адаптации.

Второй фактор (10,65% от полной дисперсии) свиде-
тельствовал о том, что призывник воспитывался в непол-
ной, деформированной семье при неудовлетворительных 
мате риальных условиях и имел органическое поражение 
головного мозга, полученное в результате травмы (патология 
родов, сотрясение головного мозга) или инфекции.

Третий фактор (10,33%) объединял воспитание по типу 
гипоопеки, низкий уровень образования и низкоквалифи-
цированный труд.

Четвертый фактор (6,94%) указывал на связь внутрен-
него напряжения, колебаний настроения в сторону сниже-
ния, тревоги у призывника с наличием аддикций (алкоголь, 
наркотики, ПАВ).

Пятый фактор (5,99%) определял прямую связь ослабле-
ния памяти с количеством предъявляемых жалоб.

Всего пять факторов описывали 61,17% всех обследован-
ных призывников, которые не были призваны с этим заболе-
ванием на срочную службу.

Обращает на себя внимание, что в 38,83% случаев име-
лись очень низкие факторные нагрузки, они описывали 
очень низкий процент наблюдений и не вошли в первые 
5 основных компонент.

Факторный анализ в группе пациентов с органическим 
расстройством личности к концу второго года катамнести-
ческого обследования выявил симптомосочетания (тера-
певтические ниши), на которые должно быть направлено 
дальнейшее терапевтическое воздействие. Первый фак-
тор (26,15% случаев от полной дисперсии) практически 
дублировал первый фактор первоначального обследова-
ния и включал склонность к импульсивному реагированию 
с дефицитом контроля над своими поступками, повышенное 
притязание, ослабление социальной адаптации. Разница 
была лишь в одном симптоме. При катамнестическом иссле-
довании выступала неустойчивость внутреннего эмоцио-
нального равновесия, а при первичном обследовании — 
ослабление аффективно-волевой регуляции. Симптомы 
близки друг к другу (в анкете разделяются).

Второй фактор (10,14%) объединял перенесенные орга-
нические заболевания и наличие в клинической картине 
призывника внутреннего напряжения, тревоги, склонности 
к депрессивным реакциям. Эти симптомы дублируют отдель-
ные симптомы второго и четвертого факторов при первичном 
обследовании, но уже в другом взаимосвязанном сочетании.
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Третий фактор (9,52%) определял взаимосвязь неполной, 
деформированной семьи у призывника с неудовлетвори-
тельными материальными условиями жизни. Это сочетание 
включалось во второй фактор при первичном обследовании 
во время призыва, где фигурировал еще один симптом — 
органическое поражение головного мозга.

Четвертый фактор (7,81%) полностью повторил пятый 
фактор первичного обследования: связь ослабления памяти 
с количеством предъявляемых жалоб.

Пятый фактор (6,46%) объединял призывников, занятых 
низкоквалифицированным, неинтеллектуальным трудом.

Всего пять факторов характеризовали 60,08% призыв-
ников к концу второго года катамнестического исследова-
ния (против 61,17% при первом обследовании).

В целом к концу второго года катамнеза дублировались 
те же симптомы шкалы анамнестического обследования, 
но в разных взаимосвязях. В первом факторе, который опи-
сывал наибольший процент наблюдений (27,26 и 26,15%), 
фигурировали одни и те же взаимосвязанные сочетания 
симптомов, т. е. эта связь наиболее устойчива и сохранялась 
в течение двух лет после первого осмотра.

К концу третьего года катамнестического обследования 
первый фактор (27,26%) полностью соответствовал пер-
вому фактору, зарегистрированному в первый осмотр при-
зывника, и первому фактору второго года катамнестичес-
кого наблюдения.

Второй фактор (9,43%) и по содержанию, и по количеству 
характеризуемых больных полностью дублировал третий 
фактор (9,52%) второго года катамнеза: взаимосвязь непол-
ной, деформированной семьи у обследованного с неудовлет-
ворительными материальными условиями жизни.

Третий фактор (8,17%) описан только одним симптомом — 
ослаблением памяти, которое при первых двух обследовани-
ях сочеталось с количеством предъявляемых жалоб (пятый 
фактор при первом обследовании, четвертый — при вто-
ром). Можно было бы полагать, что количество жалоб в целом 
на третий год обследования сократилось или они стали менее 
актуальными. Однако жалобы на плохое самочувствие, сла-
бость, головные боли вышли в самостоятельный четвертый 
фактор (7,73%), что подчеркивает их актуальность, но они 
потеряли связь с расстройствами памяти.

Пятый фактор (6,22%) отражал перенесенное ранее орга-
ническое заболевание головного мозга.

Всего пять факторов третьего года катамнеза характеризова-
ли 58,81% обследованных против 61,17% на момент призыва.

К концу третьего года катамнеза обращало на себя вни-
мание дублирование первого фактора первого обследова-
ния и первого фактора катамнеза через 2 года. Взаимосвязь 
неполной, деформированной семьи, в которой воспитывал-
ся пациент в неудовлетворительных материальных услови-
ях жизни, оставалась по-прежнему актуальной более чем 
у 9% пациентов. Следует отметить, что в разных взаимосвя-
занных сочетаниях повторялись одни и те же симптомы.

К концу четвертого года катамнеза первый фактор харак-
теризовал 34,57% случаев от полной дисперсии. Он вклю-
чал в себя большее количество взаимосвязанных симпто-
мов. Помимо тех симптомов, который входили в первые фак-
торы трех проведенных исследований (первичное, катамнез 
через два и три года — склонность к импульсивному реа-
гированию с дефицитом контроля над своими поступками, 
повышенное притязание, ослабление социальной адаптации, 
ослабление аффективно-волевой регуляции или неустой-
чивость внутреннего эмоционального равновесия), на чет-

вертый год в симптомосочетание первого фактора включа-
лись злоупотребление алкоголем и другими ПАВ, неквалифи-
цированная работа.

Второй фактор (10,02%) указывал на связь низкого обра-
зования с недостаточностью интеллектуальных процессов, 
ослаблением памяти.

Третий фактор (7,91%) объединил патологию беременнос-
ти и родов у матери с неудовлетворительными материальны-
ми условиями жизни.

Четвертый фактор (7,01%) — жалобы на плохое само-
чувствие, как и на третий год катамнеза, они имели самостоя-
тельный характер.

Пятый фактор (6,44%) включал сочетание двух показателей: 
наследственную отягощенность и перенесенные заболевания.

Все пять факторов охватывали к концу четвертого года 
катамнестического наблюдения 65,95% случаев.

Интересен факт дублирования симптомов первого фак-
тора при всех четырех исследованиях, на четвертый год 
катамнеза к ним добавляются два дополнительных симп-
тома (злоупотребление алкоголем, ПАВ и наличие неква-
лифицированной работы), которые не только усложняют 
симптомокомплекс, но и утяжеляют социальную адаптацию. 
К концу четвертого года катамнеза у ряда больных в симпто-
мосочетаниях стали выступать патология беременности, 
родов и отягощенная наследственность, которые раньше 
нивелировались наиболее значимыми симптомами.

Через 5 лет после первого обследования первый фак-
тор (38,10%) вновь дублировал взаимосвязанные симпто-
мы, которые были характерны для четырех предшествующих 
исследований. К ним добавились симптомы, зарегистриро-
ванные к концу четвертого года катамнеза (злоупотребле-
ние алкоголем и другими ПАВ, неквалифицированный труд), 
и новые, не характерные ранее для первого фактора, — пси-
хопатоподобное поведение с внутренним напряжением, тре-
вогой, депрессивными реакциями. Происходит дальнейшее 
усложнение взаимосвязанных симптомов, характеризующих 
более трети пациентов.

Второй фактор (9,36%) указывал на взаимосвязь интел-
лектуального развития, памяти и образования (дублируется 
второй фактор катамнеза, проведенного через 4 года).

Третий фактор (8,30%) констатировал связь неполной, 
деформированной семьи с наличием большого количества 
перенесенных заболеваний у пациента.

В качестве четвертого фактора (6,38%) вновь, как на тре-
тий и четвертый годы катамнеза, выступали самостоятельные 
жалобы на плохое самочувствие.

Пятый фактор (5,98%) подчеркивал взаимосвязь патоло-
гии беременности и родов у матери с ослаблением интеллек-
туальных процессов, памяти у обследованного.

В целом пять факторов, которые были установлены через 
5 лет катамнеза, характеризовали 68,12% больных от пол-
ной дисперсии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Органическое расстройство личности, диагностированное 
во время призыва молодых людей в армию, можно расце-
нивать как устойчивое патологическое состояние, которое 
определяется конкретной системной организацией психопа-
тологических феноменов. В любой системе есть более устой-
чивые связи (жесткие звенья) и менее устойчивые (гибкие 
звенья). В результате проведенного исследования выяв-
лено жесткое звено системы, которое проходит через все 
первые факторы при всех проведенных исследованиях  
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и характеризует наибольший процент случаев от полной дис-
персии: склонность к импульсивному реагированию с дефи-
цитом контроля над своими поступками, повышенное притя-
зание, снижение социальной адаптации и близкие симптомы 
в виде неустойчивости внутреннего эмоционального рав-
новесия или ослабления аффективно-волевой регуляции. 
При первых трех исследованиях они выступают в качестве 
первого фактора самостоя тельно. На четвертом году иссле-
дования они «обрастают» гибким звеном, усложняющим 
систему, — аддикцией в виде злоупотребления алкоголем, 
ПАВ, а также неквалифицированным трудом. На пятый год 
произошло дальнейшее усложнение в виде психопатоподоб-
ного поведения.

На третий, четвертый, пятый годы исследования устой-
чиво выступают примерно в 7% случаев жалобы на плохое 
самочувствие.

Таким образом, в результате проведенного исследования 
выделено жесткое звено системы, которое проходит через 
все годы катамнестического наблюдения и на которое должны 
быть направлены психофармакологическое, психотерапевти-
ческое воздействия, реабилитационные программы и психо-
лого-коррекционные мероприятия, чтобы ослабить органичес-
кое расстройство личности и предупредить отрицательную 
динамику. Через 4 года исследования данное жесткое звено 
стало «обрастать» новыми усложняющимися симптомами.

Кроме того, в качестве гибких звеньев в разные годы 
катамнеза выступают патология беременности и родов 
у матери, отягощенная наследственность, перенесенные 
заболевания в детском возрасте, деформированная семья 
с неудовлетворительным материальным положением, связь 
между интеллектуальным развитием, памятью и низким 
образовательным уровнем. Так, усложнение и утяжеление 
органического расстройства личности связано со многими 
факторами (многофакторность расстройства), что соответст-
вует результатам работы [23]. Соответственно, у лиц с орга-
ническим расстройством личности более чем в 60% случаев 
наличие жесткого звена и усложнение его гибкими звеньями 
системы снижают социальную адаптацию, то есть наблюда-
ется прогредиентный тип течения расстройства. Необходимо 

проводить медикаментозные, реабилитационные, психоло-
го-коррекционные мероприятия с призывниками и их семья-
ми, чтобы избежать усложнения имеющейся до призыва пси-
хопатологической симптоматики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате оценки психического статуса, анализа анкет 
найдены особенности расстройств личности призывников, 
повлиявшие на признание их негодными или ограниченно 
годными к несению военной службы по призыву.

Анализ клинических особенностей органического рас-
стройства личности установил в момент призыва два типа 
расстройства: с преобладанием в клинической картине 
астено-органического синдрома или эмоционально-волевых 
нарушений. Катамнестическое исследование в течение 5 лет 
выявило усложнение клинической картины заболевания 
в более чем 60% случаев, сглаживание типов органического 
расстройства, установленных при призыве, с констатацией 
одного, более грубого, с увеличением количества лиц, упот-
ребляющих алкоголь и другие ПАВ, продолжающимся ухуд-
шением социальной адаптации и снижением критической 
оценки своего состояния.

Факторный анализ определил жесткое звено симптомов 
органического расстройства личности призывников, влияя 
на которое можно расшатать сложившуюся устойчивую пато-
логическую систему клинических проявлений расстройства. 
Установлены гибкие звенья, воздействуя на которые, устой-
чивое патологическое состояние можно пытаться расшатать 
постепенно, менее качественно, так как при устранении 
одной взаимосвязи симптомов появляется другая, но с мень-
шим количеством наблюдений от полной дисперсии.

Проведенный анализ указал на необходимость дальнейше-
го наблюдения, более радикального воздействия (психофар-
макологического, психотерапевтического, психолого-коррек-
ционного, социально-реабилитационного) на призывников, 
признанных негодными или ограниченно годными к несению 
военной службы по призыву, чтобы избежать усложнения 
психопатологии. Кроме того, необходима профилактика фор-
мирования алкогольной и наркотической аддикции.
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Сравнительный анализ клинико-криминологических 
характеристик пациентов с органическими 
психическими расстройствами и больных 
шизофренией, совершивших повторные 
общественно опасные деяния
С.Н. Попов 

ООО «Экспертная организация «Воронежский центр медицинских экспертиз»; Россия, г. Воронеж

Попов Сергей Николаевич / Popov, S.N. — E-mail: popovsn79@mail.ru

Цель исследования: изучение клинико-криминологических факторов у пациентов с шизофренией и больных органическими психи-
ческими расстройствами (ОПР), предшествовавших совершению первичного общественно опасного деяния (ООД), и анализ различных 
признаков с учетом дальнейшего катамнеза этих пациентов и профилактики повторного ООД.
Дизайн: сравнительное исследование.
Материалы и методы. В исследование вошли 86 пациентов с диагнозом шизофрении (основная группа А) и 45 больных ОПР (группа 
сравнения Б), совершивших повторные ООД, которые были признаны невменяемыми и 2 раза и более отбыли принудительное лечение 
различного вида, назначенное им судом. В качестве основных методов исследования в работе использованы клинико-психопатологи-
ческий с учетом данных патопсихологического обследования и клинико-статистический.
Результаты. Ранее не привлекались к уголовной ответственности в группе А 49 (57%) пациентов, в группе Б — 23 (51,1%) человека, 
соответственно больных с криминальным опытом в группе А было 37 (43%), а в группе Б — 22 (48,9). Среди ранее привлекавшихся 
к уголовной ответственности больных в группе А один раз привлекались 26 (30,2%) человек, в группе Б — 9 (20%), а многократно — 
11 (12,8%) и 13 (28,9%) пациентов соответственно. У лиц с шизофренией наиболее показателен рост количества преступлений против 
жизни и здоровья — с 13,5% в анамнезе до 30,2% при повторном ООД, при том что число преступлений против собственности меня-
лось незначительно (от 59,4% в анамнезе до 54,7% при повторном ООД). На этом фоне отмечен рост частоты преступлений, связанных 
с оборотом наркотических средств, с 2,7 до 11,7%. У пациентов с ОПР количество преступлений против собственности снизилось 
с 86,4% в анамнезе до 51,1% при повторном ООД при одновременном увеличении доли преступлений против жизни и здоровья (от 4,5% 
в анамнезе до 35,6% при повторном ООД). При этом частота преступлений, связанных с оборотом наркотических средства, выросла 
незначительно (с 9,1 до 11,1%).
Заключение. Установлено, что пациенты данных нозологических категорий имеют специфичные особенности криминального поведе-
ния, отражающиеся на характере противоправной деятельности, особенностях направленности рецидива ООД, изменении структуры 
криминального поведения в течение развития заболевания. Полученные данные позволят изучить особенности криминального поведе-
ния психически больных исследуемых групп и помогут в разработке рекомендаций по профилактике и в прогнозировании преступле-
ний, совершаемых психически больными.
Ключевые слова: психиатрия, органические психические расстройства, шизофрения, общественно опасные деяния.
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Comparison of Clinical and Criminological Features of Patients with 
Organic Mental Disorders and Schizophrenia Who Committed Repeated 
Socially Dangerous Acts
S.N. Popov 
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ABSTRACT
Study Objective: To study the clinical and criminological factors in patients with schizophrenia and organic mental disorders (OMDs) 
recorded before the first socially dangerous act (SDA), and to analyse various features taking into account follow-up of these patients and 
repeated SDA prevention.
Study Design: Comparative study.
Materials and Methods. The study included 86 schizophrenia patients (study group A) and 45 patients with OMDs (study group B) who 
committed repeated SDAs, were found insane and were forced to undergo various court-appointed therapies for 2 and more times. In this 
study, we used the clinical psychopathologic method with due account to psychopathology and clinical statistic method as the main methods.
Study Results. 49 (57%) and 23 (51.1%) patients in group A and group B, respectively, were not held criminally liable before; thus, 37 (43%) 
patients in group A and 22 (48.9%) patients in group B had criminal records. In group A, 26 (30.2%) patients were held criminally liable once, 
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ВВЕДЕНИЕ
В судебной психиатрии пациенты с шизофренией и боль-
ные органическими психическими расстройствами (ОПР) 
составляют в течение длительного времени абсолютное 
большинст во среди лиц, признанных невменяемыми, нахо-
дящихся на принудительном лечении разных форм (от 65 
до 72%) [1, 2], и среди психически больных, совершающих 
общественно опасные деяния (ООД).

Особенности их криминального поведения и высокая кри-
миногенность больных данных этиологических групп явля-
ются предметом исследования уже довольно давно, и им 
посвящено множество работ. Многие авторы производили 
сравнительные исследования указанных нозологических 
групп по отдельным признакам [3, 4]. Некоторые исследова-
тели проводили сравнения внутри каждой из этих нозологи-
ческих единиц [5, 6].

В нашей работе мы попытались изучить особенности 
и влияние криминального прошлого и связанных с ним кли-
нических проявлений на потенциальный риск совершения 
ООД пациентами с шизофренией и больными ОПР с целью 
выявления специфичных криминологических особенностей 
в анамнезе для повышения качества прогноза совершения 
повторного ООД и его профилактики

Целью данного исследования являлись изучение клини-
ко-криминологических факторов у пациентов с шизофренией 
и больных ОПР, предшествовавших совершению первичного 
ООД, и анализ различных признаков с учетом дальнейшего 
катамнеза этих пациентов и профилактики повторного ООД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего нами обследованы 86 пациентов с диагнозом шизоф-
рении (основная группа А) и 45 больных ОПР (группа срав-
нения Б), совершивших ООД, которые были признаны невме-
няемыми и 2 раза и более отбыли принудительное лечение 
различного вида, назначенное им судом.

В исследование включены пациенты, проходившие амбу-
латорное, а также стационарное принудительное лечение 
в психиатрическом стационаре общего и специализирован-
ного типов на базе ГБУЗ г. Москвы «Психиатрическая кли-
ническая больница № 5» и Воронежского областного клини-
ческого психоневрологического диспансера в 2008–2015 гг.

Отбор больных проводился методом сплошной выборки в 
соответствии с критериями включения: верифицированный 
по МКБ-10 диагноз шизофрении (F-20) или ОПР (F 04-07); 
решение судебно-психиатрической экспертной комиссии 
о невменяемости пациента на момент совершения ООД; 
определение суда о применении принудительной меры 
меди цинского характера; прохождение принудительных мер 

медицинского характера и длительность наблюдения после 
прохождения принудительных мер 5–15 лет.

В качестве основных методов исследования в работе 
использованы клинико-психопатологический с учетом дан-
ных патопсихологического обследования и клинико-ста-
тистический.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Прежде всего нас интересовало, имеются ли какие-либо осо-
бенности клинико-криминального преморбида у больных 
исследуемых групп, которые могли бы указывать на возмож-
ность повторного ООД в будущем, а значит, и влиять на выбор 
принудительных мер медицинского характера.

В дальнейшем сравнительный анализ проводился по 
12 признакам на основе анкеты исследования, разработан-
ной нами ранее, включающей в себя 40 различных парамет-
ров. Исследование производилось на основе данных архи-
вов и личного анкетирования пациентов. Изучались следу-
ющие параметры:

• криминальное прошлое;
• характер преступлений до первого принудительного ле-

чения;
• возраст совершения первого уголовно наказуемого 

деяния;
• характер первичного ООД;
• госпитализации после окончания принудительного ле-

чения;
• интервал между предыдущим принудительным лечени-

ем и настоящим;
• характер повторных ООД.
Изучая криминальное прошлое исследуемых, мы выясни-

ли, что ранее не привлекались к уголовной ответственности 
в группе А 49 (57%) пациентов, в группе Б — 23 (51,1%) 
человека, соответственно больных с криминальным опытом 
в группе А было 37 (43%), а в группе Б — 22 (48,9).

Среди ранее привлекавшихся к уголовной ответственнос-
ти больных в группе А один раз привлекались 26 (30,2%) 
человек, в группе Б — 9 (20%), а многократно — 11 (12,8%) 
и 13 (28,9%) пациентов соответственно.

Примечательно что в группе А спектр противоправных 
деяний оказался существенно шире, чем в группе сравнения. 
Интересные данные показал анализ характера правонаруше-
ний в исследуемых группах (из числа ранее привлекавшихся 
к уголовной ответственности). Пациенты с ОПР заметно чаще 
совершали преступления имущественного характера, чем 
больные шизофренией: 86,4 против 59,4%. Преступления 
против жизни и здоровья совершили 5 (13,5%) человек 
с шизофренией и 1 (4,5%) больной ОПР (рис. 1, 2).

whereas in group B — 9 (20%); 11 (12.8%) and 13 (28.9%) patients, respectively, had multiple criminal records. Patients with schizophrenia 
committed more crimes against life — 13.5% in past medical history to 30.2% in case of a repeated SDA; the number of crimes against 
property remained relatively stable (from 59.4% in past medical history to 54.7% in case of a repeated SDA). Drug-related crimes became 
more numerous: an increase from 2.7 to 11.7%. In patients with OMDs, the number of crimes against property dropped from 86.4% in past 
medical history to 51.1% in case of a repeated SDA, whereas the number of crimes against life rose (from 4.5% in past medical history and 
up to 35.6% in case of a repeated SDA). At the same time, the incidence of drug-related crimes grew insignificantly (from 9.1% to 11.1%).
Conclusion. It was found out that patients in these nosological categories have specific criminal behaviours affecting their illegal activities, 
features of SDA relapses, and changes in the criminal behaviour structure over the course of disease. The obtained data make it possible to 
study the characteristics of criminal behaviours of mentally handicapped individuals and will help develop recommendations for prevention 
and forecast of crimes committed by mentally ill persons.
Keywords: psychiatry, organic mental disorders, schizophrenia, socially dangerous acts.
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Заметной разницы в возрасте совершения перво-
го уголовно наказуемого деяния в исследуемых группах 
не было (табл.).

Значимой характеристикой криминального поведения 
у психически больных является распределение психопато-
логических механизмов. Психопатологические механизмы 
принято делить на продуктивно-психотические и негатив-

но-личностные. В течение последних 30 лет процентное 
соотношение этих двух видов заметно менялось, и если 
ранее частота встречаемости негативно-личностного меха-
низма составляла 70–75%, то в последние годы в общей 
выборке больных доля последнего, по данным некоторых 
авторов, достигает 90% [7].

В нашем сравнительном исследовании мы получили 
следующие результаты. В группе пациентов с шизофре-
нией при пер вичном ООД продуктивно-психотический 
механизм встречался в 24 (27,9%), а негативно-личност-
ный — в 62 (72,1%) случаях. При повторном ООД это соот-
ношение выглядело иначе: у 12 (14%) больных имел место 
продуктивно-психотический механизм, у 74 (86%) — нега-
тивно-личностный.

В группе пациентов с ОПР указанное соотношение значи-
тельно отличалось: при первичном ООД продуктивно-психоти-
ческий механизм наблюдался в 12 (26,7%), а негативно-лич-
ностный — в 33 (73,3%) случаях. Тенденцию к увеличению 
распространенности негативно-личностного механизма при 
повторном ООД в сравнении с первичным эпизодом мы уви-
дели и у лиц с ОПР, у которых она составила 95,5%.

Это отражает значительное уменьшение продуктивной 
симптоматики, приводящей к совершению преступлений, 
и рост частоты личностных изменений и негативных прояв-
лений болезни.

Анализируя характер последующих ООД, за которые пациен-
ты отбывали первичное и повторное принудительное лечение, 
мы выявили интересную динамику характера правонарушений, 
начиная с криминального прошлого до повторного ООД.

Так, в обеих группах отмечался устойчивый рост частоты 
преступлений против жизни и здоровья. Вместе с тем в груп-
пе пациентов с ОПР количество преступлений против собст-
венности устойчиво уменьшалось практически пропорцио-
нально росту числа преступлений против жизни и здоровья.

У лиц с шизофренией наиболее показателен рост коли-
чества преступлений против жизни и здоровья — с 13,5% 
в анамнезе до 30,2% при повторном ООД, при том что число 
преступлений против собственности менялось незначи-
тельно (от 59,4% в анамнезе до 54,7% при повторном ООД). 
На этом фоне отмечен рост частоты преступлений, связанных 
с оборотом наркотических средств, с 2,7 до 11,7%.

Несколько отличалась динамика характера преступле-
ний у пациентов с ОПР. Так, количество преступлений про-
тив собственности снизилось с 86,4% в анамнезе до 51,1% 

Рис. 1. Характер криминального анамнеза 
пациентов с диагнозом шизофрении 
(из тех, кто ранее привлекался к уголовной 
ответственности)
Fig. 1. Criminal history of  patients with schizophrenia 
(persons with criminal records)

против собственности

против половой неприкосновенности

против порядка управления
против жизни и здоровья

разный характер

хранение наркотиков

22 (59,4%)
5 (13,5%)

5 (13,5%)

1 (2,7%)
1 (2,7%) 3 (8,2%)

Рис. 2. Характер криминального анамнеза 
пациентов с диагнозом органического 
психического расстройства (из тех, кто ранее 
привлекался к уголовной ответственности)
Fig. 2. Criminal history of  patients with organic mental 
disorders (persons with criminal records)

против собственности

хранение наркотиков
против жизни и здоровья

19 (86,4%)

1 (4,5%)
2 (9,1%)

Таблица / Table

Возраст совершения первого  
уголовно наказуемого деяния в исследуемых 

группах, n (%)
Age of  the first criminal offence in study groups, n (%)

Возрастная 
группа

Группа А 
(шизофрения)  

(n = 86)

Группа Б 
(органическое 
психическое 

расстройство)  
(n = 45)

До 15 лет 2 (2,3) 0

15–19 лет 35 (40,7) 17 (37,8)

20–30 лет 37 (43,1) 18 (40,0)

31–40 лет 10 (11,6) 8 (17,8)

Старше 40 лет 2 (2,3) 2 (4,4)
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при повторном ООД при одновременном увеличении доли 
преступлений против жизни и здоровья (от 4,5% в анамнезе 
до 35,6% при повторном ООД). При этом частота преступле-
ний, связанных с оборотом наркотических средства, выросла 
незначительно (с 9,1 до 11,1%).

Остальные виды преступлений совершались редко, и 
число их изменялось незначительно (рис. 3, 4).

Далее в ходе нашего исследования изучены сведения, 
характеризующие течение заболевания и качество ремиссии 
у пациентов. При изучении частоты госпитализаций после 
прохождения принудительного лечения в группах получены 
следующие результаты. В исследуемых группах доля больных, 
которые более не госпитализировались в психиатрический 
стационар, была примерно одинаковой, тогда как пациентов, 
однократно госпитализированных в психиатрический стацио-
нар после принудительного лечения, оказалось значительно 
больше в группе шизофрении (37,2 против 20% в группе ОПР), 
а неоднократно госпитализированных пациентов — в группе 
ОПР (55,6 против 37,2% в группе шизофрении) (рис. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Установлено, что пациенты данных нозологических катего-
рий имеют специфичные особенности криминального пове-
дения, отражающиеся на характере противоправной дея-
тельности, особенностях направленности рецидива общест-
венно опасных деяний, изменении структуры криминального 
поведения в течение развития заболевания. Возраст совер-
шения первого уголовно наказуемого деяния в обеих группах 
не имел значимой разницы, что обусловлено одними и теми 
же возрастными рамками первичных проявлений заболева-
ния. Дебют шизофрении чаще всего попадает на поздний 
пубертатный криз, как и первичные проявления многих орга-
нических психических расстройств (ОПР).

Если оценивать криминогенную опасность по тяжести 
совершаемых преступлений, то пациенты с ОПР, несомнен-
но, представляют бо’льшую опасность чем лица с шизо-
френией.

Полученные нами данные позволят изучить особенности 
криминального поведения психически больных исследуемых 
групп и помогут в разработке рекомендаций по профилакти-
ке и в прогнозировании преступлений, совершаемых психи-
чески больными.

Рис. 5. Количество госпитализаций после 
проведенного принудительного лечения
Fig. 5. Number of  hospitalisations after compulsory 
treatment

группа А группа Б

22 (25,6%)

32 (37,2%) 32 (37,2%)

11 (24,4%)
9 (20,0%)

25 (55,6%)

отсутствует

неоднократные
одна

Рис. 3. Сравнительный анализ криминального 
поведения пациентов с диагнозом шизофрении 
от анамнеза до повторного общественно 
опасного деяния (ООД)
Fig. 3. Comparison of  criminal behaviours in patients with 
schizophrenia from the past medical record to a repeated 
socially dangerous act

против собственности

против половой неприкосновенности

против порядка управления
против жизни и здоровья

оборот наркотиков
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анамнез

первичное ООД повторное ООД

22 (59,4%)

47 (54,7%)

5 (13,5%)

1 (2,7%)
1 (2,7%)

24 (27,9%)

2 (2,3%) 1 (1,1%)

5 (13,5%) 13 (15,1%)

4 (4,7%)

40 (46,5%)

26 (30,2%)

10 (11,7%)

Рис. 4. Сравнительный анализ криминального 
поведения пациентов с диагнозом органического 
психического расстройства от анамнеза 
до повторного общественно опасного 
деяния (ООД)
Fig. 4. Comparison of  criminal behaviours in patients with 
organic mental disorders from the past medical record to 
a repeated socially dangerous act
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против половой неприкосновенности

против порядка управления
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Вариабельность сердечного ритма при шизофрении 
и шизоаффективном расстройстве
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Цель обзора: анализ и систематизация результатов научных работ по изучению вариабельности сердечного ритма при шизофрении 
и шизоаффективном расстройстве.
Основные положения. В многочисленных исследованиях продемонстрировано снижение показателей общей вариабельности сердечно-
го ритма и интенсивности вагусных влияний у больных шизофренией и шизоаффективным расстройством, в том числе в ответ на когни-
тивную или стрессовую нагрузку. У них также выявлено уменьшение барорефлекторной чувствительности. Эти нарушения наблюдаются 
у пациентов, ранее не получавших медикаментозное лечение, и у здоровых родственников первой линии родства. Их выраженность 
взаимосвязана с тяжестью продуктивной, негативной и аффективной симптоматики, а также с наличием метаболического синд рома. 
В психотических состояниях вегетативная кардиальная дизрегуляция выражена сильнее. Антипсихотики с М-холинолитической и/или 
α

1
-адренолитической активностью могут ее усугублять. Указанные нарушения выявляются не только при шизофрении, но и при других 

психических и соматических расстройствах, в патогенезе которых участвует дистресс.
Заключение. Возможность применения показателей вариабельности сердечного ритма в качестве дополнительных критериев оценки 
тяжести психоза, прогноза эффективности терапии, а также для ранней стратификации кардиоваскулярных рисков требует дальнейшего 
изучения в научных исследованиях.
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, вегетативная нервная система, шизофрения, шизоаффективное расстройство, 
антипсихотики, биомаркеры.
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Heart Rate Variability in Schizophrenia and Shizoaffective Disorder 
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ABSTRACT
Objective of the Review: To analyze and systematize the results of the studies of heart rate variability in schizophrenia and schizoaffective 
disorder.
Key points. Most studies demonstrate a reduction in total heart rate variability and a decrease in parasympathetic tone and reactivity 
in patients with schizophrenia and schizoaffective disorder, including in response to a cognitive or stress load. And also the baroreflex 
sensitivity decrease was revealed. Autonomic cardiac dysregulation detected in unmedicated patients with schizophrenia, as well as in 
healthy first-line relatives. The extent of these changes correlates with the severity of productive, negative and affective symptoms, as well 
as with the presence of metabolic syndrome. Autonomic cardiac dysregulation is much more pronounced in psychotic states. Antipsychotics 
with anticholinergic and/or α

1
-adrenolytic activity can exacerbate these changes. Reductions in total heart rate variability and vagal activity 

are detected not only in schizophrenia, but also in other mental and somatic disorders, in the pathogenesis of which distress is involved.
Conclusion. The possibility of using heart rate variability indicators as additional criteria for assessing the severity of psychosis, predicting 
the effectiveness of therapy, as well as for early stratification of cardiovascular risks requires further study in scientific research.
Keywords: heart rate variability, autonomic nervous system, schizophrenia, schizoaffective disorder, antipsychotics, biomarkers.
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Нарушения вегетативной регуляции — это облигатный 
синдром клинической картины расстройств шизофре-
нического спектра (РШС). Еще в 1899 году Эмиль 

Крепелин описал вегетативные нарушения при шизофре-
нии: тахикардию, потливость, усиленное слюноотделение 
и мидриаз [1]. Вегетативные нарушения затрагивают почти 
все системы органов и могут способствовать манифестации 
коморбидных кардиоваскулярных и метаболических рас-
стройств, а также увеличению смертности пациентов [2].

Продолжительность жизни больных шизофренией ниже 
на 15–20 лет, чем у населения в целом. Одной из причин 
является то, что риск сердечно-сосудистых заболеваний 
у таких пациентов почти в 3 раза выше, чем в общей популя-
ции [3]. Кардиваскулярные расстройства становятся одной 
из основных причин смерти больных шизофренией наравне 
с суицидами и несчастными случаями [4–6]. РШС рассматри-
ваются как заболевания с повышенной уязвимостью к вне-
запной сердечной смерти [6, 7].

Наряду с поражением коронарных артерий и миокар-
да важную роль в патогенезе сердечно-сосудистых рас-
стройств играет вегетативная кардиальная дизрегуляция [8]. 
Вегетативная дисфункция усугубляет нарушения в деятель-
ности проводящей системы сердца, что повышает риск раз-
вития летальных аритмий, острого инфаркта миокарда и вне-
запной сердечной смерти [2, 8].

Научные работы в этой области в основном сфокусиро-
ваны на применении анализа вариабельности сердечного 
ритма (ВСР). В кардиологических исследованиях доказана 
прогностическая ценность данных показателей в качестве 
предикторов общей и внезапной сердечной смерти вне зави-
симости от других факторов риска [8].

Анализ ВСР — неинвазивный метод, позволяющий провес-
ти количественную оценку активности сегментарных и над-
сегментарных отделов вегетативной нервной системы (ВНС). 
Метод основан на том, что интервал между последователь-
ными ударами сердца меняется под суммарным воздействи-
ем гуморальной, эндокринной и вегетативной регуляции. 
Изучая изменчивость сердечного ритма, можно составить 
представление о регуляторных механизмах [9, 10].

Наиболее часто применяются показатели временно-
го, спектрального и геометрического анализа ВСР, каждый 
из которых имеет свою физиологическую интерпретацию, 
подробно представленную в российских и международных 
стандартах [9, 10]. При исследованиях в условиях стрес-
са используют методы нелинейной динамики [11–13], 
хотя они пока не включены в стандарты [9, 10]. В отличие 
от временного и спектрального анализа эти методы приме-
нимы для изучения переходных нестационарных процессов, 
вклад которых в вегетативную регуляцию резко возрастает 
во время стресса.

Результаты исследований разрозненны, что связано с раз-
личиями в контингентах испытуемых, дизайнах исследова-
ний и с большим количеством факторов, которые могут ока-
зывать влияние на выраженность и устойчивость изменений 
ВСР при шизофрении. Однако в ряде метаанализов [14, 15] 
описаны сходные паттерны отклонений ВСР при шизофре-
нии и других РШС.

Целями данного обзора являются анализ и систематиза-
ция результатов научных работ по изучению ВСР при шизо-
френии и шизоаффективном расстройстве.

ПАЦИЕНТЫ С ПЕРВЫМ ПСИХОТИЧЕСКИМ 
ЭПИЗОДОМ, РАНЕЕ НЕ ПОЛУЧАВШИЕ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Исследования такого рода позволяют ответить на вопрос, 
с чем связана кардиальная вегетативная дизрегуляция: с пато-
генезом шизофрении или с применением антипсихотиков. 
Разные авторы продемонстрировали сходные типовые пат-
терны изменения показателей ВСР у психотических пациен-
тов, ранее не получавших медикаментозное лечение [12–18]. 
Эти результаты доказывают, что нарушения кардиальной веге-
тативной регуляции являются частью патогенеза РШС.

Наиболее часто выявляются повышение средней ЧСС 
и снижение временных (SDNN, CV) и спектральных показа-
телей (TP) общей ВСР [12, 13, 16–18]. Редукция общей ВСР 
свидетельствует об уменьшении «функциональной гибкос-
ти» (autonomic flexibility) вегетативной регуляции, то есть 
способности ВНС к адаптивной перестройке в ответ на раз-
личные требования внешней и внутренней среды [12, 13, 19]. 
Последствия этой дизрегуляции проявляются в понижении 
индивидуального барьера толерантности к ординарным 
нагрузкам с чрезмерной реакцией на них.

Наблюдается также сдвиг симпатико-парасимпатического 
баланса в сторону превалирования симпатических модуля-
ций сердечного ритма. При этом, как правило, не удается 
выявить значимые различия в спектральных показателях 
симпатической активности (LF, LF%) у пациентов и здоровых 
лиц [17, 20–25]. Доминирование симпатических модуляций 
сердечного ритма над парасимпатическими при шизофре-
нии является не абсолютным, а относительным и обуслов-
лено уменьшением интенсивности парасимпатических влия-
ний [14–16, 20–26].

Снижение вагусной активности доказано на основе изу-
чения показателей как временного (RMSSD), так и спект-
рального анализа ВСР (HF, HF%) на 5-минутных и суточных 
записях [17, 27]. Записи в течение суток фиксируют эти 
изменения не только в дневное, но и в ночное время [21].

Вместе с тем отдельные авторы не выявляют симпатико-па-
расимпатический дисбаланс, другие обнаруживают повыше-
ние спектральных показателей симпатической активности (LF) 
или отклонения как в симпатической, так и в парасимпати-
ческой системе [27].

Снижение барорефлекторной чувствительности (БРЧ) 
у психотических пациентов, ранее не получавших лечение, 
продемонстрировано с помощью неинвазивных методов, 
основанных на синхронной непрерывной регистрации ВСР 
и АД [28, 29]. Эффективность барорефлекторной регуляции 
зависит от БРЧ, которая определяется как отношение изме-
нений ЧСС к сдвигам АД. При шизофрении снижение БРЧ 
обусловлено дисфункцией центральных регуляторных веге-
тативных систем, а не уменьшением чувствительности баро-
рецепторов [29].

Все эти паттерны нарушения вегетативной кардиальной 
регуляции свойственны не только больным РШС. Они выявля-
ются при разных психических и соматических расстройствах, 
а также у здоровых людей, находящихся в состоянии острого 
стресса [19, 24, 30–38]. В рамках теоретической модели ней-
ровисцеральной интеграции (neurovisceral integration model)1 
данные отклонения принято рассматривать как универсаль-
ные трансдиагностические биомаркеры психопатологии, про-
исхождение которых связано с механизмом дистресса [19].

1 Предлагая эту модель в 2000 году, J.F. Thayer и R.D. Lane считали ВСР маркером эмоциональной регуляции. Позднее J.F. Thayer выдвинул гипотезу 
о том, что ВСР-показатели вагусной активности отражают способность организма ко всем видам саморегуляции: эмоциональной, когнитивной 
и поведенческой [19].
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Префронтальная кора модулирует активность нейронных 
сетей, отвечающих за вегетативную регуляцию, и оказывает 
тоническое ингибирующее воздействие на структуры лим-
бической системы (в частности, амигдалу), которые, в свою 
очередь, влияют на интенсивность парасимпатических моду-
ляций ритма сердца [19, 39].

Отсутствие активации в медиальной префронтальной коре 
при шизофрении снижает ингибиторный контроль над вегета-
тивными функциями лимбической системы, что приводит к ее 
перевозбуждению и снижению активности парасимпатических 
модуляций сердечного ритма, а также нарушению центральных 
механизмов регуляции барорефлекса [32, 34–36, 39].

Чрезмерная активация надсегментарных эрготропных 
систем, анатомически локализованных в структурах лимби-
ческой системы, отражается в приросте такого показателя 
ВСР, как мощность спектра в VLF-диапазоне [10]. Кроме того, 
любое возмущающее воздействие на организм сопровож-
дается перестройкой вегетативной регуляции сердечного 
ритма. Это проявляется в нарастании удельного веса пере-
ходных нестационарных процессов в регуляции ВСР, что 
также отражается в приросте мощности VLF-спектра [10]. 
В то же время адекватная интерпретации результатов спект-
рального анализа ВСР возможна только в условиях квазиста-
ционарного процесса, что в случае стрессовой перестройки 
вегетативной регуляции не выполняется [9].

На практике это приводит к тому, что многие авторы, изу-
чая ВСР при шизофрении, вообще исключают VLF-диапазон 
из анализа, хотя именно в нем наблюдаются наибольшие 
изменения. Обычно подобное решение аргументируют 
отсутст вием общепринятой интерпретации VLF и высоким 
удельным весом нестационарных процессов. Применение 
методов нелинейной динамики может помочь разрешению 
таких противоречий [11–13], но пока они не внесены в стан-
дарты анализа и интерпретации ВСР.

ЗДОРОВЫЕ РОДСТВЕННИКИ 
ПЕРВОЙ СТЕПЕНИ РОДСТВА
Редукцию общей ВСР и парасимпатической активности рас-
сматривают как компонент эндофенотипа, который также 
включает в себя повышенный риск развития кардиоваску-
лярных расстройств и снижение ингибирующего контроля 
префронтальной коры. Последнее связывают как с наруше-
нием исполнительных функций и эмоциональной саморегу-
ляции, так и с манифестацией и персистированием психоти-
ческой симптоматики [14].

Гипотеза эндофенотипа опирается на результаты исследо-
ваний пациентов c первым психотическим эпизодом, ранее 
не получавших лечение. Однако главным основанием для этих 
идей является то, что редукция общей ВСР и вагусной активнос-
ти выявляется не только у пациентов, но и у их здоровых родст-
венников первой степени родства [14, 28, 40]. Неудивительно, 
ведь паттерны ВСР-регуляции генетически детерминирова-
ны [40]. Таким образом, родственники больных шизофренией 
имеют повышенную генетическую уязвимость не только к РШС, 
но и к заболеваниям сердечно-сосудистой системы [14].

По мнению M. Valkonen-Korhonen и соавт., эти ВСР-отк-
лонения — не проявление эндофенотипа, а ранний признак 
состояний высокого психотического риска у лиц с отягощен-
ной наследственностью [41].

CТРЕССОВАЯ И КОГНИТИВНАЯ НАГРУЗКА
Наиболее ранним признаком вегетативной дизрегуляции ста-
новится потеря функциональной гибкости ВНС, что и прояв-

ляется снижением общей ВСР [18, 27]. Выявить симпатико-па-
расимпатический дисбаланс чаще позволяют исследования, 
проведенные в условиях нагрузки, особенно когнитивной 
или стрессовой [20, 42–44].

Результаты этих исследований показывают, что у паци-
ентов, страдающих шизофренией, не только снижен тонус 
парасимпатического звена ВНС, но и недостаточна его 
реактивность в ответ на когнитивную нагрузку или слухо-
вое стимулирование [20, 43]. Стрессовая нагрузка приво-
дит к снижению вагусных модуляций сердечного ритма как 
у пациентов, так и у здоровых испытуемых. При шизофрении 
восстановление этих показателей после нагрузки происхо-
дит значительно медленнее [11, 43].

Применение методов нелинейной динамики также демонст-
рирует, что у больных более низкая сложность (complexity) 
колебаний сердечного ритма. При этом, в отличие от здоровых 
людей, у них отсутствуют значимые различия между восстано-
вительным и стрессовым периодами [11].

ВЫРАЖЕННОСТЬ ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
СИМПТОМАТИКИ И ОБЩАЯ ТЯЖЕСТЬ СОСТОЯНИЯ
Для того чтобы выделить относительный вклад продук-
тивных, негативных, аффективных или когнитивных рас-
стройств во влияние на вегетативную регуляцию, изучают 
корреляции между параметрами ВСР и показателями психо-
метрических шкал.

Показана взаимосвязь между выраженностью нарушений 
ВСР и общей тяжестью состояния [22, 25, 45, 46]. У пациентов 
с низкими баллами по шкале глобального функционирования 
(Global Assessment of Functioning Scale), предназначенной для 
наиболее общей оценки способности к повседневной деятель-
ности, выявлены более низкие значения общей ВСР и вагусной 
активности по сравнению с таковыми у здоровых лиц [22].

Установлены обратные корреляции между тяжестью 
психотической и/или негативной симптоматики по шкале 
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) и показателями 
парасимпатической активности (RMSSD, HF, HF%) и общей 
ВСР (SDNN, TP) [46–49]. Выраженность негативной симп-
томатики по шкале Scale for the Assessment of Negative 
Symptoms также коррелировала со снижением общей ВСР 
(SDNN, TP) [50] и вагусного тонуса (RMSSD, HF, HF%) [17].

Дисфункция ВСР может зависеть от тяжести аффективной 
симптоматики вне зависимости от нозологии [24, 51, 52]. 
Так, отрицательные корреляции между общим баллом 
по шкале мании Янга (Young Mania Rating Scale) и показа-
телем вагусного тонуса (HFn

) установлены как при шизофре-
нии, так и при биполярном расстройстве [51].

Степень снижения общей ВСР (SDNN, TP) и вагусного тону-
са (HF, RMSSD) при шизофрении коррелирует с более низки-
ми результатами нейрокогнитивных тестов [31, 53].

Обнаружены отрицательные корреляции между ВСР-по-
казателями вагусной активности (RMSSD, HF, HF%) и баллом 
по единственному пункту шкалы PANSS — «Подозрительность 
и чувство преследования» [15]. Степень снижения общей 
ВСР и парасимпатической активности ассоциирована с нали-
чием в структуре психотического состояния псевдогаллю-
цинаций [54, 55], а также с общим количеством и остротой 
бредовых идей [29].

В 2017 году D.С. Kimhy и соавт. выдвинули гипотезу, что 
именно низкая парасимпатическая активность повышает 
риск возникновения галлюцинаций и бреда у пациентов 
с шизофренией, а не наоборот [54]. Эта идея согласуется 
с предположением о компенсаторной роли холинергических 



Неврология Психиатрия. Том 21, № 4 (2022)  |                       | 75

ПСИХИАТРИЯ

систем мозга в отношении дофаминергической гиперактива-
ции при шизофрении.

Редукцию общей ВСР и парасимпатической активнос-
ти рассматривают в качестве потенциального биомаркера 
тяжес ти психотического состояния или прогноза эффектив-
ности терапии с учетом корреляционных связей с показа-
телями психометрических шкал. Практическую реализацию 
этой идеи затрудняет отсутствие однозначной и линейной 
зависимости между тяжестью состояния или отдельных 
симп томов и показателями ВСР.

ШИЗОАФФЕКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО
Некоторые авторы считают редукцию общей ВСР и вагусно-
го тонуса частью патогенеза аффективной симптоматики вне 
зависимости от нозологии [24, 51, 52]. Уточнить вклад собст-
венно аффективной составляющей помогло бы изучение ВСР 
при шизоаффективных расстройствах, но такие работы еди-
ничны. Так, проводились исследования ВСР при различных 
острых психозах (параноидной шизофрении, острых поли-
морфных психотических расстройствах, шизоаффективном 
расстройстве) [41, 46, 56]. Основным выводом этих исследо-
ваний является то, что независимо от конкретного диагноза 
психотическое состояние характеризуется более выраженны-
ми признаками вегетативной кардиальной дисфункции.

АНТИПСИХОТИКИ
Антипсихотики с M-холинолитическими и α

1
-адренолитичес-

кими свойствами могут еще больше усугублять вегетативную 
кардиальную дизрегуляцию, свойственную больным шизофре-
нией [18, 25, 57]. Наиболее хорошо изученным препаратом 
в этом отношении является клозапин [48, 53, 55, 57–60].

Монотерапия клозапином приводит к вегетативной нейро-
патии, которая проявляется в виде тахикардии, редукции 
общей ВСР, снижения парасимпатических и повышения сим-
патических модуляций сердечного ритма [57]. Эти эффекты 
дозозависимы [25, 57].

Другие антипсихотики с М-холинолитическими свойства-
ми оказывают сходное влияние на показатели ВСР, но оно 
выражено значительно слабее. На фоне монотерапии клоза-
пином пациенты получают более низкие баллы при выпол-
нении Висконсинского теста сортировки карточек (Wisconsin 
Card Sorting Test), чем при лечении другими антипсихоти-
ками с М-холинолитическими свойствами, и у них сильнее 
выражена редукция парасимпатических модуляций сердеч-
ного ритма [53]. Это объясняется более сильным аффините-
том клозапина как к центральным, так и к периферическим 
холинорецепторам.

При назначении галоперидола и оланзапина значимо 
реже отмечаются снижение общей ВСР, повышение средней 
ЧСС и уменьшение индекса LF/HF [59]. Монотерапия зукло-
пентиксолом в меньшей степени усугубляет редукцию общей 
ВСР, нежели назначение галоперидола и, в особенности, ком-
бинации галоперидола с клозапином [55]. Эти различия свя-
зывают не только с более высоким аффинитетом клозапина 
к холинорецепторам, но и с его выраженным α1

-адренолити-
ческим действием [57].

Интересны попытки изучения воздействия многолетних 
курсов антихолинергических антипсихотиков на вегетативную 
кардиальную регуляцию. H. Cohen и соавт. [60] показали, что 
спустя 2 года терапии клозапином его замена на оланзапин 
привела к улучшению параметров ЭКГ и ВСР. Y.C. Wang и соавт. 
проанализировали динамику ВСР у больных параноид ной 
шизофренией, которые были переведены с антипсихотиков 

первого поколения на амисульприд или оланзапин [61]. Улуч-
шение парасимпатической активности отмечалось в обеих 
группах, в особенности при переводе на амисульприд.

Антипсихотики без выраженных холинолитических 
свойств могут вообще не оказывать значительного влияния 
на ВСР. Так, на фоне терапии сертиндолом [58] и рисперидо-
ном [42, 51, 58] не наблюдалась выраженная редукция вагус-
ных влияний на ритм сердца. Более того, в работе J.S. Chang 
и соавт. [12] на примере рисперидона доказано, что эффек-
тивная терапия антипсихотиками, не имеющими холинолити-
ческого действия, приводит к улучшению ВСР за счет редук-
ции тяжести психотической симптоматики.

Антипсихотики с α1
-адренолитическими свойствами также 

влияют на вегетативную кардиальную регуляцию. На фоне 
монотерапии кветиапином отмечалось значимое снижение 
показателей симпатоадреналовых барорефлекторных влия-
ний (LF) и общей ВСР (ТР) [62] по сравнению с таковыми 
при лечении арипипразолом или рисперидоном. Этот эффект 
можно связать с выраженным антагонизмом кветиапина 
к α1

-адренорецепторам, находящимся в основном в стенках 
сосудов, и компенсаторным влиянием на сердечный ритм.

Изучение воздействия антипсихотиков на показатели 
ВСР требует накопления и систематизации научных данных. 
Сложности интерпретации результатов таких работ обус-
ловлены разнообразным и многокомпонентным профилем 
рецепторной активности разных антипсихотиков, а также 
опосредованным воздействием антипсихотиков на ВСР через 
прибавку массы, удлинение интервала QT.

При лечении психотических форм РШС монотерапия 
антипсихотиком используется редко, на показатели ВСР влия-
ют и другие препараты, входящие в состав терапевтических 
схем (бензодиазепины, корректоры, β-блокаторы). Имеют 
значение трудности регистрации ВСР у психотических боль-
ных. Мешает сильная некомплайентность, а также частая 
смена терапевтических схем. Фармакогенная динамика ВСР 
у респондеров и нонреспондеров практически не изучена.

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ/ОЖИРЕНИЕ
Взаимосвязь между ВСР и метаболическим синдромом 
в общей популяции показана во многих исследованиях [63]. 
Параметры временного (SDNN) и частотного (TP) анализа 
общей ВСР снижаются при СД [30] и ожирении [64]. Среди 
пациентов, страдающих РШС, распространенность метабо-
лического синдрома очень высока [65]. Особое внимание 
исследователей привлекают метаболические эффекты ати-
пичных антипсихотиков [66].

Работ по изучению связи ВСР с метаболическим синдро-
мом при шизофрении не так много [63, 67, 68]. В крупномас-
штабном исследовании K. Lee и соавт. обнаружено, что пока-
затель общей ВСР SDNN был выше в группе пациентов 
без метаболического синдрома [63]. Вместе с тем не удалось 
выявить закономерные взаимосвязи между метаболическим 
синдромом и изменениями ВСР-показателей симпатичес-
кой (LF) и парасимпатической активности (HF). Пациенты 
принимали разные антипсихотики, что мешало оценить 
вклад собственно метаболического синдрома в вегетатив-
ную кардиальную дизрегуляцию [63].

Регулярные физические аэробные нагрузки могут поло-
жительно влиять на ВСР пациентов, страдающих шизофрени-
ей и имеющих лишний вес [68]. Однако после прекращения 
тренировок позитивные изменения ВСР у пациентов нивели-
руются значительно быстрее, чем у здоровых людей (через 1 
и 6 месяцев соответственно).
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Все больные проходили лечение (антипсихотиками, бен-
зодиазепинами, антихолинергическими средствами, валь-
проатами, литием, β-блокаторами), что могло повлиять на 
устойчивость изменений ВСР. После окончания тренинга 
здоровые испытуемые продолжали выполнение упражнений 
самостоя тельно, а у пациентов не хватало на это самомотива-
ции в связи с негативной симптоматикой.

СТРАТИФИКАЦИЯ  
КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ РИСКОВ
Согласно исследованиям, проведенным в области кардио-
логии, чем ниже показатели общей ВСР, БРЧ и вагусного 
тонуса, тем выше риск развития острого инфаркта миокар-
да и фатальных аритмий [8]. Указанные нарушения выяв-
ляются при РШС даже у пациентов с первым психотическим 
эпизодом, ранее не получавших медикаментозное лече-
ние [26, 47], а также у здоровых родственников первой сте-
пени родства [14, 40]. Они могут возникать или усиливаться 
под влиянием терапии антипсихотиками [57–60].

Применение ВСР для стратификации кардиоваскулярных 
рисков при шизофрении пока находится в стадии разработ-
ки. Требуется проведение лонгитудинальных многолетних 
исследований с привлечением кардиологов и психиатров, 
что затруднительно с данным контингентом больных.

ВСР-показатели вагусной активности предлагают исполь-
зовать в качестве потенциальных биомаркеров для раннего 
(до появления клинических симптомов) выявления кардио-
васкулярных побочных эффектов антихолинергических анти-
психотиков [59]. Однако на ВСР воздействует множест во раз-
личных факторов, и определить степень влияния конкретного 
препарата не всегда возможно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изучение патогенеза вегетативной дизрегуляции сердеч-
ного ритма при расстройствах шизофренического спектра 
является актуальным направлением научных исследований. 
Редукция общей вариабельности сердечного ритма (ВСР), 
барорефлекторной чувствительности и вагусной активнос-
ти выявляется даже у тех пациентов, которые не получали 
лечение, а также у здоровых родственников больных первой 
степени родства. Антипсихотики с М-холинолитическими  
и/или α1

-адреноблокирующими свойствами могут усугуб-
лять эти отклонения. Доказана роль нарушений ВСР в повы-
шении риска развития кардиоваскулярных расстройств 
и летального исхода при шизофрении. В то же время оста-
ется целый ряд неизученных вопросов, решение которых 
позволило бы оптимизировать диагностические и терапев-
тические стратегии помощи пациентам.
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Цель исследования: изучение роли психообразовательной программы в преодолении самостигматизации у больных соматизирован-
ными расстройствами.
Дизайн: обсервационное эмпирическое сравнительное клиническое исследование при использовании плана для двух рандомизиро-
ванных групп с предварительным и итоговым обследованием.
Материалы и методы. В исследовании участвовали пациенты в возрасте от 20 до 45 лет, впервые госпитализированные с диагнозом 
«соматизированное расстройство». В основную группу вошли 60 больных, которым наряду с психофармакологическим лечением про-
водили психообразовательную программу. Контрольную группу составили 60 больных, получавших только медикаментозную терапию.
Состояние пациентов оценивали с применением клинико-психологических и психодиагностических методов.
Результаты. По окончании лечения выраженность самостигматизации и уровень знаний о психической болезни в группах исследо-
вания различались на высоком уровне статистической значимости (p < 0,001), а показатели шкалы соматизации — на достоверном 
уровне (p < 0,05).
Заключение. Психообразовательная программа способствует преодолению «избегающего врача-психиатра поведения» и тем самым 
снижает риск хронизации заболевания, содействует предотвращению необратимых изменений личности.
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ВВЕДЕНИЕ
Изучение процесса самостигматизации у больных психиче-
скими расстройствами в последние годы приобретает все 

большую актуальность. Из всех страдающих психическими 
заболеваниями самостигматизации наиболее подвержены 
лица с пограничными психическими расстройствами. Стигма 
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является сложным и многогранным феноменом, который 
определяется отношением общества к психическим заболе-
ваниям. Имеющиеся стереотипы приводят к навешиванию 
ярлыков на пациентов, при этом в качестве ответной реак-
ции у последних происходит внутренняя стигматизация как 
процесс переживания новой для себя роли психически боль-
ного. Эта роль заставляет испытывать ограничения в сферах 
психологического и социального функционирования [1, 2].

Самостигматизации в особенности подвержены больные 
расстройствами невротического спектра, которые, в отличие 
от лиц, страдающих расстройствами психотического уровня, 
сохраняют критическое отношение к своему состоянию [3]. 
Опасаясь потери социального статуса, такие больные зачас-
тую скрывают факт обращения к психиатру или же избега-
ют визита к нему на протяжении длительного времени [4]. 
Таким образом, самостигматизация начинает ассоциировать-
ся с дискриминацией, которая ведет к нарушению адаптации 
больных в социальной среде, препятствуя взаимодействию 
с врачом. «Избегающее врача-психиатра поведение» повы-
шает риск хронизации заболевания и развития необратимых 
изменений личности.

Ранее проведенные исследования показали, что свое-
временному обращению больных соматизированными рас-
стройствами за специализированной помощью препятству-
ют социально-демографические, информационные, клини-
ческие, организационные факторы [3, 5]. Следовательно, 
целесообразен акцент на низком образовательном уровне, 
использовании недостоверных источников информации 
и высокой внушаемости, требующих восполнения знаний 
о болезни, избирательного преподнесения необходимых 
больному сведений. Преодолению «избегающего врача-пси-
хиатра поведения» и формированию у пациента грамотных 
представлений о его заболевании может способствовать 
психообразовательная программа, являющаяся новым видом 
лечебно-реабилитационного вмешательства.

В рамках описанного представляет интерес изучение 
эффективности применения у больных соматизированными 
расстройствами программы дестигматизации, направленной 
на признание больными наличия у себя психического забо-
левания и осознание необходимости в специализированной 
психиатрической помощи.

Недостаточная изученность эффективности дестигмати-
зационных программ, ориентированных на изменение нега-
тивного образа психически больного в общественном созна-
нии, обусловила необходимость дальнейших исследований 
в этой области [6–12].

Цель настоящего исследования: изучение роли психо-
образовательной программы в преодолении самостигмати-
зации у больных соматизированными расстройствами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Представляемое обсервационное эмпирическое сравнитель-
ное рандомизированное клиническое исследование выпол-
нено в 2015–2019 гг. на базе психосоматического отделения 
областной клинической наркологической больницы г. Курска.

Работа проводилась в соответствии с этическим стан-
дартом Хельсинкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (протокол заседания комитета по этике 
Курского государственного медицинского университета 
№ 5 от 14.05.2015). Все пациенты получили исчерпываю-
щее разъяснение потенциальных выгод и рисков и подпи-
сали информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании.

Критерием включения было наличие диагноза соматизи-
рованного расстройства в соответствии с МКБ-10 (F45.0). 
Критериями исключения являлись соматические заболева-
ния в стадии обострения, органические заболевания голов-
ного мозга, наличие черепно-мозговых травм в анамнезе.

В выборку вошли 120 респондентов — впервые госпита-
лизированных больных соматизированными расстройства-
ми (F45.0) с длительностью заболевания от двух до трех лет. 
Возраст пациентов составлял от 20 до 45 лет. Больных ран-
домизировали в две группы: 60 пациентов основной (экспе-
риментальной) группы наряду с традиционным психофарма-
кологическим лечением участвовали в психообразователь-
ной программе; 60 больных контрольной группы получали 
только медикаментозную терапию.

Психообразовательная программа для пациентов изучае-
мой выборки была разработана исходя из их психологи-
ческих особенностей, выявленных в ходе предварительного 
тестирования. Программа несла образовательную миссию 
и была направлена на формирование у больных грамотных 
представлений о соматизированных расстройствах, обес-
печение психосоциальной поддержки в терапевтической 
среде, преодоление пациентами самостигматизации, повы-
шение их социальной адаптации.

Работа по программе начиналась с формирования групп 
и знакомства их участников друг с другом. Далее в ходе 
групповых занятий обсуждались темы, наиболее актуальные 
для больных соматизированными расстройствами, в целях 
формирования грамотных представлений об особенностях 
заболевания и преодоления «избегающего врача-психиатра 
поведения». На заключительном этапе больным предостав-
ляли информацию о современном состоянии психиатри-
ческой помощи.

Состояние пациентов оценивали с помощью клинико-пси-
хологических и психодиагностических методов. В числе кли-
нико-психологических методов применяли беседу и сбор 
психологического анамнеза. Психодиагностическая методика 
включала в себя опросник по самостигматизации, разработан-
ный сотрудниками отдела организации психиатрической помо-
щи Научного центра психического здоровья (Ястребов В.С., 
Ениколопов С.Н., Михайлова И.И., 2005) [8], «Карту оценки 
уровня знаний о психической болезни и эффективности психо-
образовательной программы» (Сальникова Л.И., Мовина Л.Г., 
2002) [9], четырехмерный опросник для оценки дистресса, 
депрессии, тревоги и соматизации (4ДДТС) при вегетатив-
ных психосоматических расстройствах пограничного уров-
ня (исследование показателей по шкале соматизации) [10].

При статистической обработке данных использовали непа-
раметрические статистические критерии, предназначенные 
для оценки достоверности сдвига в значениях исследуемого 
признака (T-критерий Уилкоксона) и выявления межгруппо-
вых различий в уровне исследуемого признака (U-критерий 
Манна — Уитни). Все расчеты проводили с помощью статис-
тического пакета Statistica 10.0 (StatSoft, США). Различия счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Различия в выраженности самостигматизации до и после 
лечения с применением психообразовательной программы 
в экспериментальной группе находились на достоверном 
уровне статистической значимости (р < 0,05) (табл. 1).

Опираясь на полученные данные, можно сделать вывод 
о том, что в большинстве случаев у больных соматизирован-
ными расстройствами с длительностью заболевания от двух 
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до трех лет при первичном обследовании наблюдается само-
стигматизация высокой и средней степени выраженности. 
Они переживают новую для себя роль психически больного 
и испытывают ограничения в различных сферах психоло-
гического и социального функционирования. Проведенная 
психообразовательная программа способствовала улучше-
нию результатов (см. табл. 1).

Уровень знаний о психической болезни до и после лече-
ния с применением психообразовательной программы в экс-
периментальной группе различался на почти абсолютном 
уровне статистической значимости (p < 0,001) (табл. 2).

При первичном обследовании практически по всем вопро-
сам анкеты пациенты оценивали свои знания как неудовлетво-
рительные (средняя оценка — от 2,2 до 2,9). Знания о причине 
заболевания оценены в среднем на 1,2 балла; о проявлениях/
симптомах заболевания — на 2,1; о том, как вести себя при 
обострении болезни, — на 2,4 балла. Низкая информирован-
ность больных выявлена в области знаний о методах лечения 
психического расстройства (средняя оценка — 1,7) и прогнозе 
заболевания (средняя оценка — 1,9). Аналогичная информи-
рованность обнаружена в отношении знаний респондентов 
о своем текущем психическом состоянии (средняя оценка — 
2,1); особенностях динамики заболевания (средняя оцен-
ка — 2,2); методах/способах предупреждения или смягчения 
симптомов обострения (средняя оценка — 1,9); возможном 
побочном действии лекарственных препаратов (средняя оцен-
ка — 1,6); собственной роли в процессе лечения (средняя 
оценка — 2,1); службах и формах помощи при психических 
заболеваниях (средняя оценка — 2,8), а также знаний, кото-
рые требуются для преодоления трудностей, связанных с со-
циальными аспектами заболевания (средняя оценка — 2,1).

Данные анкетирования позволяют говорить о необходи-
мости разработки психообразовательных программ для паци-
ентов с соматизированными расстройствами. Больные долж-
ны располагать знаниями о том, как проявляется психическая 
болезнь, какие методы ее лечения существуют и где можно 
своевременно получить специализированную помощь.

Результаты первичной и итоговой оценки состояния 
пациентов экспериментальной группы по шкале соматиза-
ции опросника 4ДДТС, представленные в таблице 3, сви-
детельствуют о сдвиге в значениях исследуемого признака 
на достоверном уровне статистической значимости (р < 0,05).

На основании полученных данных можно сделать вывод 
о том, что у большинства впервые госпитализированных 
больных соматизированными расстройствами при первич-
ном обследовании наблюдается выраженное повышение 
показателей шкалы соматизации. Из ассоциированных 
с соматизацией жалоб преобладающее значение имели боли 
в шее, спине, потливость, учащенное сердцебиение и голов-
ная боль. Лечение у врача-психиатра и участие в психообра-
зовательной программе способствовали улучшению общего 
состояния и значительному снижению клинических прояв-
лений соматизации (см. табл. 3).

Как показано в таблице 4, в отличие от эксперименталь-
ной группы, выраженность самостигматизации при лечении 
без применения психообразовательной программы в конт-
рольной группе не изменилась (р > 0,1). Полученные данные 
свидетельствуют об эффективности внедрения в практику 
программы дестигматизации.

Таблица 1 / Table 1

Различия в выраженности 
самостигматизации до и после лечения 
в экспериментальной группе (n = 60)

Differences in the degree of  self-stigmatization before 
and after therapy in the treatment group (n = 60)

* Критерий Уилкоксона.
* Wilcoxon test.

Степень  
выраженности 

самостигматизации

До лечения После  
лечения

P*

абс. % абс. %

Низкая 6 10,0 51 85,0 0,0152

Средняя 18 30,0 9 15,0

Высокая 36 60,0 0 0,0

Таблица 2 / Table 2

Различия в оценке уровня знаний 
о психической болезни до и после лечения 

в экспериментальной группе (n = 60)
Differences in the assessment of  the level of  knowledge 

about the mental disorder before and after therapy 
in the treatment group (n = 60)

* Критерий Уилкоксона.
* Wilcoxon test.

Уровень знаний 
о психической 

болезни

До лечения После  
лечения

P*

абс. % абс. %

Низкий 57 95,0 6 10,0 0,0001

Средний 3 5,0 12 20,0

Высокий 0 0,0 42 70,0

Таблица 3 / Table 3

Различия в показателях шкалы соматизации до и после лечения  
в экспериментальной группе (n = 60)

Differences in the somatization scale values before and after therapy in the treatment group (n = 60)

* Критерий Уилкоксона.
* Wilcoxon test.

Показатели шкалы соматизации До лечения После лечения P*

абс. % абс. %

Слабовыраженные клинические проявления 0 0,0 33 55,0 0,0268

Умеренное повышение 21 35,0 27 45,0

Выраженное повышение 39 65,0 0 0,0
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Уровень знаний о психической болезни после лече-
ния в контрольной группе также не изменился (р > 0,1) 
(табл. 5). Сравнение этих данных со статистически значи-
мыми результатами в экспериментальной группе позволяет 
сделать вывод об эффективности программы дестигматиза-
ции. Участие в программе помогает больным сформировать 
грамотные представления о своем заболевании и осознать 
необходимость обращения за специализированной психиат-
рической помощью.

При сравнении показателей шкалы соматизации опрос-
ника 4ДДТС в контрольной группе до и после лечения выяв-

лен сдвиг в значениях исследуемого признака на досто-
верном уровне статистической значимости (р < 0,05) 
(табл. 6). Значимые результаты опроса по шкале сома-
тизации респондентов контрольной и эксперименталь-
ной групп свидетельст вуют об улучшении общего состоя-
ния пациентов в обеих группах и указывают на важность 
лечения у врача-психиатра больных соматизированными  
расстройствами.

Необходимо отметить, что использование опросника 
4ДДТС способствует объективизации психических нарушений 
и привлечению внимания пациента к своему психическому 
состоянию. Это повышает вероятность того, что в необхо-
димых случаях больной обратится за специализированной 
помощью к врачу-психиатру или психотерапевту и получит 
адекватное лечение.

Результаты изучения выраженности самостигматизации, 
уровня знаний о психической болезни и показателей шкалы 
соматизации опросника 4ДДТС после лечения в эксперимен-
тальной и контрольной группах свидетельствуют о статисти-
чески значимых различиях (табл. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ
Нами проведен теоретико-методологический анализ про-
цесса самостигматизации и его особенностей у лиц с сома-
тизированными расстройствами. В ходе предварительного 
тестирования у впервые госпитализированных больных 
соматизированными расстройствами с длительностью забо-
левания от двух до трех лет выявлены психологические осо-
бенности, на основе которых была разработана программа 
дестигматизации для данных пациентов с целью снижения 
выраженности самостигматизации, повышения уровня зна-
ний о психи ческой болезни и улучшения общего состоя-
ния респондентов.

В результате исследования получены значимые результа-
ты по всем линиям анализа.

1. Эмпирически подтверждено, что у впервые госпитали-
зированных больных соматизированными расстройствами 
с длительностью заболевания от двух до трех лет наблю-
дается высокая выраженность самостигматизации. Работа 
с пациентами в рамках программы дестигматизации, помимо 
основного лечения у врача-психиатра, помогла значительно 
снизить этот показатель.

2. У впервые госпитализированных больных с длительнос-
тью заболевания от двух до трех лет выявлен крайне низкий 
уровень знаний о психических заболеваниях, методах лече-
ния и их собственной роли в лечебно-реабилитационном 
процессе, а также установлена выраженная потребность 
в получении дополнительной информации по этим вопросам. 

Таблица 5 / Table 5

Различия в оценке уровня знаний 
о психической болезни до и после лечения

в контрольной группе (n = 60)
Differences in the assessment of  the level of  
knowledge about the mental disorder before 

and after therapy in controls (n = 60)

* Критерий Уилкоксона.
* Wilcoxon test.

Уровень знаний 
о психической 

болезни

До лечения После 
лечения

P*

абс. % абс. %

Низкий 51 85,0 42 70,0 0,2862

Средний 9 15,0 18 30,0

Высокий 0 0,0 0 0,0

Таблица 6 / Table 6

Различия в показателях шкалы соматизации до и после лечения
в контрольной группе (n = 60)

Differences in the somatization scale values before and after therapy in controls (n = 60)

* Критерий Уилкоксона.
* Wilcoxon test.

Таблица 4 / Table 4

Различия в выраженности  
самостигматизации до и после лечения

в контрольной группе (n = 60)
Differences in the degree of  self-stigmatization before 

and after therapy in controls (n = 60)

* Критерий Уилкоксона.
* Wilcoxon test.

Степень 
выраженности 

самостигматизации

До лечения После  
лечения

P*

абс. % абс. %

Низкая 12 20,0 9 15,0 0,2718

Средняя 15 25,0 24 40,0

Высокая 33 55,0 27 45,0

Показатели шкалы соматизации До лечения После лечения P*

абс. % абс. %

Слабовыраженные клинические проявления 0 0,0 27 45,0 0,0268

Умеренное повышение 15 25,0 21 35,0

Выраженное повышение 45 75,0 12 20,0
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Таблица 7 / Table 7

Различия в выраженности самостигматизации, оценке уровня знаний о психической болезни 
и показателях шкалы соматизации после лечения в экспериментальной и контрольной группах

Differences in the degree of  self-stigmatization, assessment of  the level of  knowledge about the mental disorder, 
and somatization scale values after therapy in the treatment group and controls

* Критерий Манна — Уитни.
* MannWhitney test.

Исследуемый 
признак

Градация признака Основная группа (n = 60) Группа контроля (n = 60) P*

абс. % абс. %

Выраженность 
самостигматизации

низкая 51 85,0 9 15,0 0,0008

средняя 9 15,0 24 40,0

высокая 0 0,0 27 45,0

Уровень знаний 
о психической  
болезни

низкий 6 10,0 42 70,0 0,0006

средний 12 20,0 18 30,0

высокий 42 70,0 0 0,0

Клинические 
проявления 
соматизации

слабовыраженные проявления 33 55,0 27 45,0 0,0351

умеренное повышение 27 45,0 21 35,0

выраженное повышение 0 0,0 12 20,0

После прохождения программы дестигматизации у пациен-
тов превалировал высокий уровень знаний о психической 
болезни. Полученные данные указывают на необходимость 
разработки подобного рода программ. Больные должны 
располагать знаниями о том, как проявляются психические 
болезни, какие методы их лечения существуют и где можно 
своевременно получить специализированную помощь.

3. При первичном обследовании у впервые госпитализи-
рованных пациентов с длительностью заболевания от двух 
до трех лет наблюдалось выраженное повышение показа-
телей шкалы соматизации опросника 4ДДТС. Отмечено, что 
из ассоциированных с соматизацией жалоб преобладающее 
значение имеют жалобы на боли в шее, спине, потливость, 
учащенное сердцебиение и головную боль. Лечение у вра-
ча-психиатра способствовало улучшению общего состоя-
ния и значительному снижению клинических проявлений 
соматизации у больных обеих групп, притом что программа 
дестигматизации проводилась в одной из них.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все включенные в исследование пациенты проходили лече-
ние у врача-психиатра, но лишь в экспериментальной группе 
была применена психообразовательная программа.

Программа привела к снижению выраженности само-
стигматизации, повышению уровня знаний о психической 
болезни и снижению клинических проявлений соматизации. 
Тем самым она обеспечила сформированность грамотных 
представлений о заболевании, преодоление «избегающего 
врача-психиатра поведения», а также психическую и социаль-
ную адаптацию больных соматизированными расстройствами, 
что, в свою очередь, повысило мотивацию к лечению, снизило 
риск хронизации заболевания и способствовало предотвра-
щению необратимых изменений личности.

Делая акцент на полученных данных, следует отметить 
важность и эффективность проведения программы дестиг-
матизации у впервые госпитализированных больных сомати-
зированными расстройствами.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ / LIST OF ABBREVIATIONS

АГ — артериальная гипертензия
АД — артериальное давление
АЛТ — аланинаминотрансфераза
АСТ — аспартатаминотрансфераза
в/в — внутривенно
ВАШ — визуальная аналоговая шкала
ДИ — доверительный интервал
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИЛ — интерлейкин
ИМТ — индекс массы тела
ИФА — иммуноферментный анализ
КТ — компьютерная томография,  
  компьютерная томограмма
ЛЖ — левый желудочек
ЛПНП — липопротеины низкой плотности
МКБ-10 — Международная классификация болезней  
  10-го пересмотра

МРТ — магнитно-резонансная томография,  
  магнитно-резонансная томограмма
НПВП — нестероидные противовоспалительные  
  препараты
ОР — относительный риск
ОРВИ — острая респираторная вирусная инфекция
ОШ — отношение шансов
ПАВ — психоактивные вещества
ПЦР — полимеразная цепная реакция
РНК — рибонуклеиновая кислота
СД — сахарный диабет
ФНО — фактор некроза опухоли
ЦНС — центральная нервная система
ЧМТ — черепно-мозговая травма
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЭКГ — электрокардиография, электрокардиограмма
ЭЭГ — электроэнцефалография,  
  электроэнцефалограмма


