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«Психиатру необходимы наблюдательность 
и цепкий взгляд, проницательность 

и творческое воображение...»

Бохан Николай Александрович — академик РАН, д. м. н., профессор, дирек-
тор НИИ психического здоровья ФГБНУ «Томский национальный исследо-
вательский медицинский центр Российской академии наук», заведующий 
кафедрой психиатрии, наркологии и психотерапии ФГБОУ ВО «Сибирский 
государственный медицинский университет» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, заслуженный деятель науки РФ.
Вице-президент Российского общества психиатров (РОП), председатель 
секции по этнопсихиатрии РОП, член правления Национального нарко-
логического общества, президент Международной ассоциации этнопси-
хологов и этнопсихотерапевтов (аффилированного члена Всемирной 
психиатрической ассоциации, WPA), член WPA (секция транскультураль-
ной психиатрии), Европейской ассоциации психиатров (секция «Аддик-
тивное поведение») и др.
Автор более 750 научных публикаций, в том числе 43 научных моногра-
фий, 44 патентов РФ на изобретения. Под его руководством защищены 
12 докторских и 50 кандидатских диссертаций.
Награжден орденом Почета и медалью ордена «За заслуги перед Оте-
чеством» II степени. Лауреат Премии Правительства РФ в области нау-
ки и техники, Премии Всемирной ассоциации культуральной психиатрии 
(WACP) за новаторский вклад в развитие культуральной психиатрии.

— Уважаемый Николай Алек-
сандрович, расскажите, пожалуйста, 
как Вы пришли в профессию и поче-
му выбрали именно психиатрию? 
Чем обусловлен Ваш интерес к этно-
психиатрии?

— Интерес к профессии зачастую 
появляется под влиянием личности 
заведующего кафедрой, который фор-
мирует своего ученика и становится 
для него Учителем, каким для меня 
и стал академик Валентин Яковлевич 
Семке. На младших курсах я работал 
санитаром у него в клинике, в прием-
ном отделении психиатрической боль-
ницы. Его исследования возрастной 
динамики истерии были развитием 
учения о расстройствах личности 
в рамках научных школ О.В. Кербикова 
и П.Б. Ганнушкина. Впоследствии изу-
чение таких расстройств стало важ-
ным направлением в новом разделе 
специаль ности — этнопсихиатрии. 
Это обусловлено этническим разнооб-
разием населения Сибири, Крайнего 
Севера и Дальнего Востока.

— Какими качествами, на Ваш 
взгляд, должен обладать психиатр?

— Он должен обладать аналитичес-
ким умом, профессионализмом, ответст-
венностью и надежностью, честнос-

тью и порядочностью, отзывчивостью 
и добрым отношением к пациентам.

В отличие от врачей других специ-
альностей, в арсенале которых инстру-
ментальные и лабораторные методы 
диагностики, психиатр полагается в ос-
новном на свои органы чувств и профес-
сиональную интуицию, опираясь на впе-
чатления от клинической беседы с паци-
ентом. Как распознать боль в голосе 
или душевный крик отчаяния, просьбу 
о помощи? Как найти нужные слова под-
держки и утешения или вызвать чувство 
раскаяния, состояния инсайта и катар-
сиса, чтобы снять психологичес ки невы-
носимую для пациента тяжесть с души? 
Слово врача сохраняет роль мощнейше-
го лечебного фактора.

Нужен не просто аналитический, 
а эмоционально открытый ум, чувст-
вительный к тонким различиям, воспри-
нимающий нюансы построения и ды- 
хания речи, интонаций и тембра голо-
са, энергетику и скрытую символику 
позы и движения тела, способный по 
выражению глаз пациента интуитив-
но понять умонастроение и характер, 
эмпатийно присоединиться к его пере-
живаниям и вывести на искренний 
диалог. Психиатру необходимы наблю-
дательность и цепкий взгляд, проница-
тельность и творческое воображение, 

позитивное, образное и системное вос-
приятие мира.

— Какие фундаментальные науч-
ные исследования НИИ психического 
здоровья Вы бы выделили?

В активе нашего Института две Пре- 
мии Правительства РФ, около сотни 
па тентов и десятки монографий и пуб-
ликации в зарубежных журналах. 
Научные успехи коллектива Институ-
та — заслуга признанных лидеров 
научных школ исследователей эндоген-
ных (проф. А.В. Семке) и аддиктивных 
(проф. Н.А. Бохан) расстройств, а так-
же психонейроиммунологических меха-
низмов (проф. Т.П. Ветлугина).

В 2021 году наш Институт в соста-
ве авторского коллектива из ведущих 
научных центров страны награжден 
Премией Правительства РФ в области 
науки и техники за совместную разра-
ботку и внед рение инновационных тех-
нологий ранней диагностики и прогно-
за шизо френии. Благодаря выявленной 
учеными связи клинических проявлений 
шизофрении с нарушениями в сфере 
биологичес ких процессов, включая ге- 
нетические, иммунологические, биохи-
мические и нейроморфологические, су- 
щественно повысится качество диаг-
ностики и прогноза заболевания.
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В 2009 году Премия Правительства 
РФ в области науки и техники была вру-
чена директору Института, академику 
РАМН Семке В.Я., в составе междис-
циплинарного и межведомственного 
авторского коллектива за разработку 
и внедрение в практику здравоохра-
нения оригинального препарата, улуч-
шающего метаболизм головного мозга. 
В уходящем 2022  году в журнале Lancet 
опубликовали результаты популяци-
онного анализа рисков потреб ления 
алкоголя в мировом масштабе с целью 
выяснения потенциальной модаль-
ности воздействия алкоголя на орга-
низм человека. Это мультицентровое 
исследование проведено международ-
ной группой ученых GBD Collaborator 
Network, в составе которой были томс-
кие и другие российские ученые.

Заслуживает внимания наше учас тие 
(совместно с НИИ нейронаук и меди-
цины) в Мировом консорциуме ENIGMA 
(Enhancing Neuro Imaging Genetics-
through Meta-Analysis), который при-
зван объединить данные нейровизуа-
лизации структуры и функций мозга 
с данными нейрогеномики в области 
психиатрии и неврологии для разра-
ботки новых методов доклинической 
диагностики, профилактики и персо-
нализированной терапии. Результаты 
исследований опубликованы в жур-
нале Molecular Psychiatry в 2016 году. 
Спустя три года в этом же журнале 
нами совместно с ведущими эксперта-
ми страны представлены перспективы 
развития психиатрической генетики 
в России и анонсировано создание 
Российского национального консорци-
ума по психиат рической генетике.

— Каковы особенности психи-
ческих расстройств и расстройств 
поведения в Сибирском регионе? 
Как организована специализирован-
ная психиатрическая и наркологи-
ческая помощь?

— В наших монографиях и статьях 
описаны этнокультуральные особеннос-
ти клинических проявлений основных 
нервно-психических расстройств, преж-
де всего шизофрении, депрессии, алко-
голизма. В Сибирском регионе сохра-
няется напряженная ситуация с превы-
шением среднероссийс ких показателей 
распространеннос ти алкоголизма и нар-
комании, уровня потребления суррогатов 
алкоголя социального ущерба в связи с 
высоким удельным весом суицидального 
и агрессивного поведения. Это вынужда-
ет отнести алкоголизм к ведущим факто-
рам депопуляции населения, особенно 

малочисленных народов Севера, био-
логически уязвимых к его действию. 
Для психиатров актуально приобретение 
этнокультуральной компетенции.

Характерной особенностью региона 
является высокая распространенность 
в Сибири сезонных депрессий в усло-
виях недостаточной инсоляции.

Для модернизации психиатрической 
и наркологической помощи в связи 
с низкой плотностью и удаленностью 
населения от городов целесообраз-
но активнее внедрять телемедицину. 
В клинике НИИ психического здоро-
вья под руководством д. м. н. В.Ф. Ле- 
бедевой и в регионе в целом мы фикси-
руем высокую частоту обращения паци-
ентов после перенесенного COVID-19, 
поэтому необходима организация цент-
ров психосоматической реабилитации 
для лиц с постковидными когнитивны-
ми нарушениями. И конечно, регио-
нальные службы должны быть готовы 
к оказанию помощи мигрантам и пере-
селенцам, комбатантам и участникам 
локальных боевых действий, жертвам 
экстремизма и насилия, пострадавшим 
от природных и техногенных катастроф.

— Какие подходы к диагностике 
и терапии психических заболеваний, 
включая поведенческие расстройст-
ва, связанные с употреблением пси-
хоактивных веществ, используются 
в последнее время?

— Современная диагностика и тера-
пия базируются на данных фундамен-
тальных биологических исследований 
в области психиатрии. В ходе лабо-
раторных исследований на основе 
омиксных (протеомных, метаболомных 
и геномных) технологий под руко-
водством проф. С.А. Ивановой найдены 
биомаркеры, связанные с патогенезом 
шизофрении, и предложены подходы 
к персонализированной терапии с уче-
том фармакогенетических и молеку-
лярно-биологических механизмов ле- 
карственно-индуцированных побочных 
эффектов фармакотерапии.

Инновационными изобретениями 
НИИ психического здоровья стали оль-
факторная тест-система для диагнос-
тики предрасположенности к употре-
блению психоактивных веществ и прог-
раммный продукт для интерпретации 
результатов тестирования. Особенности 
ольфактации могут служить факторами 
риска, а также предикторами эпизоди-
ческого и систематического употребле-
ния психоактивных веществ.

Учеными НИИ психического здоровья 
Томского НИМЦ совместно с НИИ полу-

проводниковых приборов (г. Томск) 
разработан опытный образец прибора 
с использованием светодиодной тех-
нологии для профилактики сезонной 
депрессии, региональные закономер-
ности которой установлены д. м. н. 
Г.Г. Симуткиным.

— В последние 2–3 года весь мир 
живет в состоянии неопределенности 
и повышенной тревожности. Когда 
необходима консультация психиатра?

— Социофобии, нарастающая неоп-
ределенность и высокий уровень тре-
вожности в условиях пандемии, эконо-
мических санкций, социальных преоб-
разований и новых геополитических 
вызовов приводят к хроническому ла- 
тентному стрессу у населения, который 
может вызвать психосоматизацию трево-
ги и расстройства адаптации с уходом в 
аддикцию. У некоторых людей более сла-
бые механизмы психологической защи-
ты и навыков совладания со стрессом, 
что приводит к утомляемос ти с когнитив-
ной дисфункцией, упадку сил и умень-
шению работоспособнос ти, постоян ному 
угнетенному настрое нию с раздражи-
тельностью, к эмоцио нальной ла биль-
ности с аффективны ми вспышками. Стра- 
хи и опасения приобретают навязчивый 
характер. Характерно раннее нарушение 
сна. Могут быть головные и вертебро-
генные боли, гипертензия, кардиалгия 
и диспепсия без объективных причин. 
При вовле ченности вегетативно-сосудис-
той сис темы манифестируют паничес кие 
атаки. Сочетание этих симптомов служит 
сигналом для обращения к нам.

— Как самим врачам-психиатрам 
справляться с возросшей за послед-
нее время нагрузкой?

— Психиатрия относится к так назы-
ваемым помогающим специальностям, 
которые несут в себе высокие риски 
эмоционального выгорания. Поэтому 
огромное значение приобретают пози-
тивная атмосфера и традиции высокой 
корпоративной культуры в профессио-
нальном коллективе. Вне работы помо-
гает активное переключение на иные 
виды деятельности. Это насыщенная 
жизнь в формате 3Д: жить своим Делом, 
быть в Движении и проводить разносто-
ронний и развивающий Досуг, в кото-
ром творчество, физическая актив-
ность и искусство увлекают психиатра 
и доставляют удовольствие от познания 
и самореализации.

Специально для
Васинович М.А.
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Использование транскраниальной 
микрополяризации у пациентов с сочетанием 
двигательных и речевых нарушений при инсульте
А.Р. Гасанбекова , И.П. Ястребцева, Е.В. Дмитриев, Е.А. Бочкова 
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Цель исследования: оценить эффективность транскраниальной микрополяризации (ТКМП) в комплексе реабилитационных мероприя-
тий у пациентов, перенесших ишемический инсульт, с сочетанием двигательных и речевых нарушений.
Дизайн: проспективное исследование.
Материалы и методы. Проведено тестирование 77 пациентов в раннем восстановительном периоде ишемического инсульта 
по Монреальской шкале когнитивной оценки, Госпитальной шкале тревоги и депрессии, Шкале Вассермана, Тесту оценки дизартрии, 
Шкале восстановления локуса-контроля, Шкале комитета медицинских исследований, Тесту Френчай.
Результаты. Сила мышц дистальных отделов парализованной верхней конечности возросла у больных с применением ТКМП на дви-
гательные зоны (p < 0,05). По тесту Френчай показатели в ходе реабилитации улучшились во всех группах исследования (p < 0,05). 
Результаты по субшкале «внимание» Монреальской шкалы когнитивной оценки, Госпитальной шкале тревоги и депрессии и Шкале 
восстановления локуса контроля статистически значимо повышались у пациентов при воздействии ТКМП на речевые зоны.
Заключение. Применение ТКМП у пациентов с инсультом улучшает когнитивные функции по называнию предметов, осуществлению 
речевых функций, что сопровождается возрастанием мотивации больных на реабилитацию и лечение и отражается на повышении 
качества их жизни. Использование ТКМП на двигательные зоны способствует улучшению моторных функций и повышает двигательные 
возможности больных инсультом. При наложении электродов на речевые зоны отмечается уменьшение тревоги, депрессии и улучше-
ние внимания.
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ABSTRACT
Study Objective: To assess the efficiency of transcranial direct current stimulation (tDCS) as a component of rehabilitation measures in 
ischemic stroke patients with motor and speech disturbances.
Study Design: prospective study.
Materials and Methods. We tested 77 patients in the early rehabilitation period after ischemic stroke using Montreal Cognitive Assessment, 
Hospital Anxiety and Depression Scale, Wassermann Scale, Dysarthria Assessment Scale, Locus of Control Recovery Assessment Scale, Medical 
Research Committee Scale, Franchay Scale. 
Study Results. Distal muscle strength in paralytic upper extremity improved in patients who were treated with motor zone tDCS (p < 0.05). 
Franchay Scale results during rehabilitation demonstrated improvements in all study groups (p < 0.05). “Attention” sub-scale results in 
Montreal Cognitive Assessment, Hospital Anxiety and Depression Scale, and Locus of Control Recovery Assessment Scale were statistically 
higher in patients who were treated with speech zone tDCS. 
Conclusion. Use of tDCS in stroke patients improves cognitive functions in naming objects, speech functions, and patients’ motivation 
to rehabilitation grows, positively impacting their quality of life. Use of tDCS in motor zones facilitates motor function improvement and 
enhances dexterity of stroke patients. When electrodes were used in speech zones, anxiety and depression reduced, while attention improved. 
Keywords: transcranial direct current stimulation, ischemic stroke, motor disturbances, aphasia, dysarthria.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Инсульт — преобладающая причина инвалидизации насе-
ления во всем мире. В Российской Федерации проживают 
свыше 1 млн человек, перенесших инсульт, к труду возвраща-
ется только каждый четвертый больной. Разработка новых 
и усовершенствование старых методов реабилитации паци-
ентов, перенесших инсульт, — одна из важнейших задач [1]. 
Методом дополнительной реабилитации пациентов после 
острой мозговой катастрофы может быть транскраниальная 
микрополяризация (ТКМП) постоянным током.

ТКМП — это неинвазивный метод, используемый для 
модуляции возбудимости коры путем воздействия постоян-
ным током малой силы на головной мозг [2]. ТКМП хорошо 
переносится больными, имеет низкий риск развития побоч-
ных явлений, является недорогим и простым в использова-
нии физиотерапевтическим методом [3, 4]. Эффективность 
ТКМП у пациентов после инсульта остается до конца не изу-
ченной, хотя есть большое количество работ, в том числе 
рандомизированных клинических исследований, метаанали-
зов и систематических обзоров на эту тему. Многие иссле-
дования ТКМП кажутся многообещающими, однако неодно-
родность популяций, результатов, параметров стимуляции 
и наложения электро дов ТКМП и сопутствующей терапии 
требуют дальнейших исследований [5–12].

Дизайн — проспективное исследование.
Цель исследования: оценить эффективность ТКМП 

в комплексе реабилитационных мероприятий у пациентов 
с сочетанием двигательных и речевых нарушений в раннем 
восстановительном периоде ишемического инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе неврологического отделения клиники ФГБОУ ВО 
«Ивановская государственная медицинская академия» 
обследовано 77 пациентов в раннем восстановитель-
ном периоде ишемического инсульта в возрасте 35–75 лет 
(медиана возраста пациентов составила 59,50 [54,00; 
65,00] года), из них 32 женщины (41,6%) и  45 муж- 
чин (58,4%).

Критерий включения в исследование: наличие сочетания 
речевых (афазия или дизартрия) и двигательных наруше-
ний (центральный гемипарез) в раннем восстановительном 
периоде ишемического инсульта (28 сут – 6 мес).

Критерии исключения из исследования:
• церебральное поражение несосудистой этиологии;
• геморрагический характер инсульта;
• повторный инсульт;
• инфекционные и неопластические процессы в орга-

низме;
• воспаление в зоне установления электродов аппарата;
• индивидуальная непереносимость электрического тока;
• наличие инородных тел в черепе;
• деменция.
Всем больным проводилась реабилитация согласно 

стандартам оказания специализированной медицинской 
помощи при инфаркте мозга1. Пациенты случайным обра-
зом были разделены на 3 группы. В 1-й группе (n = 23; 
29,9%) дополнительно использовалась ТКМП на речевые 
зоны, во 2-й (n = 21; 27,3%) — на двигательные зоны, 
в 3-й (n = 33; 42,8%) — ТКМП не использовалась. Пациентам 
1-й группы электроды накладывали по схеме: первые 3 про-
цедуры анод накладывался на переднелобную проекцию, 
катод — на сосцевидный отросток одноименного полуша-
рия; вторые три процедуры анод устанавливался на пере-
днелобную проекцию, катод — на заднелобную проекцию 
одноименного полушария; последующие 4–5 процедур анод 
накладывался на передневисочную проекцию, катод — 
на задневисочную проекцию одноименного полушария. 
При проведении ТКМП пациентам 2-й группы использова-
лась схема, при которой анод располагался на передне-
лобной проекции, катод — на сосцевидный отросток одно-
именного полушария.

ТКМП проводили с помощью аппарата «Эльфор-проф» 
(«Невотон»). Сила тока — 200–400 мкА, 10–11 процедур 
по 20–30 мин.

Структура речевых нарушений, наблюдавшихся у пациен-
тов, представлена в таблице 1.

1 Приказ Минздрава России от 29.12.2012 № 1740н «Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при инфаркте мозга».

Таблица 1 / Table 1

Распределение пациентов по виду речевых нарушений  
в группах исследования, n (%)

Patient distribution depending on speech disturbance type in study groups, n (%)

Вид нарушения Группа

1-я (n = 23) 2-я (n = 21) 3-я (n = 33)

Афазия (n = 37; 48,1%) Преимущественно моторная (n = 37; 48,0%) 11 (14,3%) 10 (12,9%) 16 (20,8%)

Дизартрия (n = 40; 51,9%) Псевдобульбарная (n = 22; 28,6%) 6 (7,8%) 6 (7,8%) 10 (12,9%)

Бульбарная (n = 18; 23,4%) 6 (7,8%) 5 (6,5%) 7 (9,1%)
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Всем пациентам перед началом курса реабилитации и 
после его завершения проводилось клинико-функциональ-
ное обследование для оценки когнитивных функций (Мон-
реальская шкала когнитивной оценки), степени тревоги 
и депрессии (Госпитальная шкала тревоги и депрессии), рече-
вых нарушений (Шкала Вассермана и Тест оценки дизартрии), 
мотивации больных (Шкала восстановления локуса-контроля), 
двигательных функций (Шкала комитета медицинских иссле-
дований), двигательных возможностей (Тест Френчай). Всех 
больных при поступлении в клинику осматривал психолог.

Статистическую обработку данных проводили с помощью 
программы Statistica 10.0. Нормальность распределения коли-
чественных признаков проверяли по критерию Шапиро — 
Уилка. Полученные данные имели ненормальное распределе-
ние в группах исследования. Для установления статистической 
значимости различий между показателями в группах изучения 
использовали непараметрические методы с расчётом критерия 
Вилкоксона и Манна — Уитни. Сравнение частот исследуемо-
го признака в разных подгруппах исследования производи-
ли с применением критерия χ2 Пирсона. Результаты считали 
достоверными при p < 0,05. Результаты представлены в виде 
медианы (Me) и межквартильного размаха.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Различия между группами по степени выраженности дви-
гательных, когнитивных, в том числе речевых, нарушений 
в начале исследования носили статистически незначи-
мый характер по критерию Манна — Уитни, что указывает 
на сопоставимость групп изучения по тяжести двигательных 
и речевых нарушений. При оценке полученных данных выяв-
лено снижение выраженности речевых нарушений по Шкале 
Вассермана и Тесту оценки дизартрии у пациентов во всех 
группах исследования (табл. 2).

Сила мышц дистальных отделов парализованной верхней 
конечности (по Шкале Комитета медицинских исследова-
ний) возросла у больных 2-й группы (p < 0,05), а у боль-
ных 1-й и 3-й группы отмечалась тенденция к улучше-
нию (p > 0,05) (см. табл. 2). Сила мышц в проксимальном 
отделе руки статистически значимо нарастала во всех груп-
пах исследования. При оценке ограничения двигательных 
возможностей по тесту Френчай показатели в ходе реабили-
тации улучшились во всех группах исследования.

У больных во всех группах отмечалось улучшение ког-
нитивных показателей по Монреальской шкале когнитив-
ной оценки, однако по субшкале «внимание» наблюдалось 

Таблица 2 / Table 2

Динамика клинических показателей в группах исследования, баллы
Changes in clinical parameters in study groups, points

* Отличие от данных при поступлении статистически значимо (p < 0,05); + — различия между группами 
статистически значимы (p < 0,05).

* Statistically significant differences vs. data upon admission (p < 0.05); + — Intergroup differences are statistically 
significant (p < 0.05).

Показатель Период  
оценки

Группа

1-я (n = 23) 2-я (n = 21) 3-я (n = 33)

Шкала Вассермана Поступление 20,00 [18,00; 36,0] 19,00 [16,00; 46,00] 29,00 [18,00; 38,00]

Выписка 15,00 [14,00; 30,00]* 15,00 [12,00; 43,00]* 25,00 [13,50; 34,00]*

Тест оценки дизартрии Поступление 14,00 [12,00; 20,00] 12,0 [10,00; 24,00] 12,0 [10,00; 24,00]

Выписка 10,00 [8,00; 16,00]* 8,00 [6,00; 20,00]* 10,00 [6,00; 20,00]*

Шкала комитета 
медицинских 
исследований

проксимальный 
отдел верхней 
конечности

Поступление 4,00 [4,00; 5,00] 4,00 [2,50; 5,00] 4,00 [3,00; 4,00]

Выписка 5,00 [4,00; 5,00]* 5,00 [3,50; 5,00]* 4,50 [4,00; 5,00]*

дистальный 
отдел верхней 
конечности

Поступление 4,00 [2,50; 4,00] 4,00 [3,00; 4,00] 4,00 [2,50; 4,00]

Выписка 4,00 [3,00; 5,00] 4,50 [3,00; 5,00]* 4,00 [3,00; 5,00]

Тест Френчай Поступление 4,00 [3,00; 5,00] 3,00 [2,00; 4,00] 3,00 [2,00; 4,00]

Выписка 5,00 [4,00; 5,00]* 4,00 [3,00; 5,00]* 4,00 [3,00; 5,00]*

Монреальская 
шкала 
когнитивной 
оценки

общий балл Поступление 23,00 [21,00; 25,00] 25,00 [23,50; 27,00] 25,00 [22,00; 26,00]

Выписка 25,00 [24,00; 26,00]* 26,00 [24,00; 27,50]* 26,00 [23,00; 27,00]*

субшкала  
«внимание»

Поступление 4,00 [4,00; 5,00] 5,00 [4,00; 5,00] 5,00 [4,00; 5,00]

Выписка 5,50 [4,00; 6,00]* 5,00 [4,50; 6,00] 5,00 [5,00; 6,00]

субшкала 
«называние»

Поступление 2,00 [2,00; 3,00] 2,50 [2,00; 3,00] 2,00 [2,00; 3,00]

Выписка 3,00 [3,00; 3,00]* 3,00 [2,00; 3,00]* 2,00 [2,00; 3,00]

Шкала восстановления  
локуса-контроля

Поступление 25,50 [24,00; 27,00] 26,00 [25,00; 26,50] 25,00 [24,00; 26,00]

Выписка 28,00 [24,50; 28,50]* 28,00 [25,00; 28,50]* 26,00 [23,00; 28,00]

Госпитальная 
шкала тревоги  
и депрессии

субшкала тревоги Поступление 8,00 [6,00; 10,00] 10,00 [9,00; 11,00] 10,00 [8,00; 12,00]

Выписка 7,00 [5,00; 9,00]* 9,00 [7,00; 11,50] 9,00 [8,00; 10,00]

субшкала  
депрессии

Поступление 8,00 [6,50; 11,00] 9,50 [8,50; 10,50] 9,00 [8,00; 11,00]

Выписка 7,00 [6,00; 9,00]*+ 9,00 [8,00; 10,50]+ 8,00 [8,00; 11,00]+
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значимое повышение показателя у пациентов 1-й груп-
пы, а «называние» — 1-й и 2-й (см. табл. 2). Показатели 
Шкалы восстановления локуса контроля, отражающие моти-
вацию пациентов, у больных 1-й группы возросли (p < 0,05), 
а во 2-й и 3-й — имели только тенденцию к увеличению. 
Уровни тревоги и депрессии в ходе реабилитации досто-
верно значимо снижались в 1-й группе исследования. 
Также было отмечено, что между показателями депрессии 
по Госпитальной шкале тревоги и депрессии 1-й и 2-й, 
а также 1-й и 3-й групп исследования после реабилитации 
имелись статистически значимые различия по критерию 
Манна — Уитни (см. табл. 2).

При проведении корреляционного анализа выявлена 
взаимосвязь между фактом применения ТКМП и степенью 
улучшения речевых показателей по Шкале Вассермана 
в ходе реабилитации (χ2 Пирсона = 8,384; р = 0,009), а также 
степенью снижения выраженности пареза в дистальных 
отделах руки по Шкале комитета медицинских исследова-
ний (χ2 Пирсона = 5,915; р = 0,015).

ОБСУЖДЕНИЕ
ТКМП предусматривает воздействие постоянным током 
малой силы на определенные зоны головного мозга. В осно-
ве данного метода лежит способность постоянного тока при 
прохождении через структуры головного мозга вызывать 
поляризацию клеточных мембран [13]. Электрический ток, 
проходя через скальп, череп и спинномозговую жидкость, 
частично шунтируется и воздействует на головной мозг, 
изменяя мембранные потенциалы покоящихся нейронов, 
увеличивая вероятность деполяризации или гиперполяриза-
ции без индукции потенциалов действия [2]. Направленность 
поляризации зависит от ориентации аксонов/дендритов 
в электрическом поле. Также ТКМП оказывает положитель-
ное влияние на нейропластичность нейронов не только 
в зоне ишемической полутени, но и в зоне, противополож-
ной очагу поражения [13–15]. Поэтому ТКМП рассматрива-
ется как потенциальный способ для коррекции нарушений 
у пациентов, перенесших ишемический инсульт.

При оценке результатов собственных исследований мы 
выявили улучшение речевых показателей как в группах 
с применением ТКМП на речевые и двигательные зоны, так 
и в группе без применения метода. Это может быть связано 
с эффективностью логопедических методов коррекции и их 
ведущей роли в реабилитации пациентов с нарушениями 
речи. В то же время наличие взаимосвязи между фактом 
применения ТКМП и степенью улучшения речевых показате-
лей также позволяет рассматривать микрополяризацию как 
эффективный метод коррекции речевых нарушений в допол-
нении к стандартным методикам. Отсутствие достоверно зна-
чимых различий в группах исследования после реабилитации 
может быть также связано с неправильным выбором пара-
метров стимуляции и зоны наложения электродов. В рабо-
тах зарубежных авторов также прослеживается двойствен-
ность результатов в зависимости от зоны наложения элект-
родов, параметров стимуляции. Например, в исследовании 
E. Guillouët с соавт. показано отсутствие значимых различий 
между применением двусторонней ТКМП и ложной стимуля-
ции головного мозга у пациентов с моторной афазией [16]. 
В других исследованиях были отмечены достоверные изме-
нения речевых показателей у пациентов с моторной афазией 
и дизартрией после перенесенного ишемического инсульта 
как при применении анодной стимуляции, так и при двусто-
роннем воздействии [5–8, 17].

Когнитивные функции по Монреальской шкале когнитив-
ной оценке у пациентов в нашем исследовании достоверно 
значимо улучшались во всех группах исследования.

Однако такие показатели, как называние, внимание, 
достоверно значимо увеличивались только в группе с при-
менением ТКМП в комплексе реабилитации. При проведении 
анодной ТКМП активируется префронтальная кора доми-
нантного полушария, роль которой известна в формирова-
нии высших когнитивных функций, в том числе в формиро-
вании рабочей памяти и развитии внимания [18]. При более 
глубоком анализе, использовании более специфичных пока-
зателей контроля можно отметить улучшение концентра-
ции внимания, памяти, мышления, поведенческих реакций 
на фоне применения ТКМП [10, 11, 17].

Тревога и депрессия встречаются до 70% случаев перене-
сенной острой мозговой катастрофы [1]. В нашем исследова-
нии было отмечено снижение уровней тревоги и депрессии 
при наложении электродов на речевые зоны. Данные резуль-
таты совпадают с данными, полученными при исследовании 
влияния ТКМП на уровень депрессии у пациентов с психичес-
кими заболеваниями [2, 11]. Влияние ТКМП на эмоциональ-
ную сферу может быть связано с опосредованным воздейст-
вием на лимбическую систему.

У пациентов в ходе реабилитации отмечалось повышение 
мотивации на лечение и реабилитацию, что может способст-
вовать улучшению процесса реабилитации в целом [19]. 
В рандомизированном двойном плацебо-контролируемом 
исследовании, проведенном в 2021 г., было доказано поло-
жительное влияние ТКМП на постинсультную усталость, при-
чем эффекты от стимуляции сохранялись до 1 нед после 
первой стимуляции [20]. Таким образом, ТКМП может при-
меняться у пациентов для повышения мотивации на лече-
ние и при наличии симптомов астении после перенесенного 
инсульта, что способно повысить эффективность реабили-
тации и оказать влияние на восстановление двигательных 
и речевых нарушений.

Сила мышц у пациентов нарастала в дистальном отделе 
верхней конечности при наложении электродов на двига-
тельные зоны, что также подтверждается другими исследо-
ваниями [12, 21]. Метаанализ S. Halakoo и соавт. показал, 
что унилатеральная ТКМП более эффективна у пациентов 
с инсультом, чем двойная ТКМП. Однако двойная ТКМП 
оказала больший эффект на улучшение двигательного обу-
чения и двигательной активности у здоровых людей [22]. 
В то же время есть данные об отсутствии эффекта или низ-
ком эффекте от применения ТКМП [23, 24].

Можно сделать вывод, что несколько факторов могут 
повлиять на эффективность ТКМП, включая площадь поверх-
ности электрода, расположение и полярность электродов, 
продолжительность и частота стимуляции, сила тока, осо-
бенности строения головного мозга и применение других 
методов лечения, в том числе лекарственных препаратов [2]. 
Кроме параметров стимуляции эффекты ТКМП могут быть 
связаны с генотипом BDNF, что было показано в исследова-
нии J. Fridrikssona и соавт. [16]. Так, у людей с типичным 
генотипом BDNF и афазией после перенесенного инсульта 
при прохождении курса логопедических занятий с ТКМП 
достоверно значимо повышались показатели называния 
предметов в отличие от пациентов — носителей Met-аллеля, 
также получающих ТКМП с логопедическими занятиями.

В настоящее время в нашей стране используются стан-
дартные схемы, предложенные А.М. Шелякиным и соавт., 
при которых электроды накладываются униполярно [9]. 
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В зарубежных источниках можно встретить 3 основных пара-
метра стимуляции:

1. Анодная стимуляция: анодный электрод (+) обычно 
размещают над пораженной областью мозга, а рефе-
рентный электрод — над контралатеральной орбитой. 
Это приводит к подпороговой деполяризации, что спо-
собствует возбуждению нейронов.

2. Катодная стимуляция: катод (–) обычно размещают 
над неповрежденной областью мозга, а референтный 
элект род — над контралатеральной орбитой, что при-
водит к подпороговой поляризации и подавлению ней-
ронной активности.

3. Двойная стимуляция означает одновременное приме-
нение анодной и катодной стимуляции [2].

В метаанализе, представленном в 2021 г., авторы попы-
тались систематизировать данные многочисленных иссле-
дований и представить рекомендации для выбора схемы 
и параметра ТКМП на практике [25]. В проведенной работе 

использовалось стандартное наложение электродов соглас-
но методическим рекомендациям [9, 26]. Предложенные 
ранее схемы требуют дальнейшего изучения для точного 
определения наиболее эффективных схем наложения элект-
родов при различных заболеваниях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение ТКМП у пациентов с инсультом, вне зависимос-
ти от зоны наложения электродов, улучшает когнитивные 
функции по называнию предметов, осуществлению рече-
вых функций, что сопровождается возрастанием мотива-
ции больных на реабилитацию и лечение и отражается 
на повышении качества их жизни. Использование ТКМП 
на двигательные зоны способствует улучшению моторных 
функций и повышает двигательные возможности больных 
инсультом. При наложении электродов на речевые зоны 
отмечается уменьшение тревоги, депрессии и улучше- 
ние внимания.
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Зрительная агнозия в клинике 
острого ишемического инсульта: 
частота встречаемости и связь 
с другими когнитивными нарушениями
Г.В. Тихомиров , В.Н. Григорьева 

ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

Россия, г. Нижний Новгород

Тихомиров Георгий Владимирович / Tikhomirov, G.V. — E-mail: tihomirov.georgij@gmail.com

Цель исследования: установить частоту встречаемости видов зрительной агнозии (ЗА), их сопряженность друг c другом и другими 
нейропсихологическими нарушениями у пациентов в остром периоде полушарного нелакунарного ишемического инсульта (ИИ).
Дизайн: ретроспективное исследование.
Материалы и методы. Наблюдались 104 пациента с острым ИИ (средний возраст 66,7 ± 9,4 года), которым было проведено неврологи-
ческое, нейропсихологическое, нейровизуализационное и офтальмологическое обследование.
Результаты. ЗА была выявлена у 52% пациентов, в большинстве случаев лишь по результатам углубленного нейропсихологического 
тестирования, имея субклинический характер. В структуре ЗА доминировали односторонний зрительный неглект (21%), апрактоагно-
зия (20%) и объектная ЗА (18%).
Клинически явной чаще всего была объектная ЗА (у 8 (42%) из 19 пациентов). Выраженность пространственной ЗА (включавшей неглект 
и апрактоагнозию) коррелировала со степенью регуляторной дисфункции и нарушением кратковременной зрительной памяти, объект-
ная ЗА — с регуляторной дисфункцией, лицевая — только лишь со снижением кратковременной зрительной памяти. На основании клас-
терного анализа выделены три сравнительно однородных группы пациентов: 1) с отсутствием ЗА; 2) с нарушениями пространственного 
гнозиса; 3) с нарушениями объектного и лицевого гнозиса.
Заключение. ЗА отмечается у половины пациентов с острым полушарным нелакунарным ИИ и в большинстве случаев является субкли-
нической. В ее структуре преобладает пространственная ЗА. Пространственная, объектная и лицевая ЗА статистически значимо связаны 
с дисфункцией лобных долей; пространственная и лицевая — с нарушениями кратковременной зрительной памяти. Выделены два наи-
более характерных для острого ИИ сочетания разных видов ЗА, первый из которых включает зрительно-пространственные расстройства, 
второй — нарушения узнавания объектов и лиц людей.
Ключевые слова: зрительная агнозия, зрительно-пространственные нарушения, инсульт, кластерный анализ.
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ABSTRACT
Study Objective: To identify the frequency of the types of visual agnosia (VA), their association with one another and with other 
neuropsychologic disorders in patients with acute hemispheric non-lacunar ischemic stroke (IS).
Study Design: retrospective study.
Materials and Methods. We followed up 104 patients with acute IS (mean age: 66.7 ± 9.4 years old), who underwent neurological, 
neuropsychologic, neuroimaging and ophthalmological examination.
Study Results. VA was diagnosed in 52% of patients; in the majority of cases, the condition was diagnosed on the basis of deep 
neuropsychologic tests only, and it was asymptomatic. VA structure was dominated by unilateral visual neglect (21%), apraxia (20%) and 
object VA (18%).
Object VA was the most frequent clinical sign (8 (42%) out of 19 patients). Spatial VA (including neglect and apraxia) correlated with 
the rate of regulatory dysfunction and short-term visual memory impairment; object VA — with regulatory dysfunction; facial VA — only 
with a decrease in short-term visual memory. The cluster analysis allowed identifying relatively homogeneous groups of patients: 1) no VA; 
2) impaired spacial gnosis; 3) with impaired objects and facial gnosis.
Conclusion. VA is diagnosed in a half of patients with acute hemispheric non-lacunar IS and is mostly asymptomatic. Spatial VA is 
predominant. Spacial, object and facial VA have statistically significant association with frontal lobe dysfunction; spacial and facial — with 



Неврология Психиатрия. Том 21, № 8 (2022)  |                       | 13

НЕВРОЛОГИЯ

ВВЕДЕНИЕ
Зрительной агнозией (ЗА), т.е. нарушением зрительного 
гнозиса, называют неспособность узнать зрительно пред-
ставленный объект, несмотря на сохранность элементарных 
зрительных функций, таких как острота и поля зрения [1–3]. 
Отечественные авторы выделяют такие виды ЗА, как объект-
ная (или предметная) (ОЗА), пространственная зрительная 
агнозия (ПрЗА), цветовая, лицевая агнозия (ЛА), или прозо-
пагнозия, симультанная, буквенная агнозия [3].

Объектная ЗА (ОЗА) — отсутствие узнавания объектов 
окружающей среды [1, 3–5]. Нарушение узнавания может 
быть вызвано тем, что пациент либо не способен распознать 
форму объекта по его одномерному контуру [6], либо интегри-
ровать воспринятые детали в целостное изображение [1, 3], 
либо он не может совершать «ментальный поворот» объекта 
и воспринимать его с необычной точки зрения [7]. Наиболее 
грубые случаи ОЗА связаны с неспособностью выделять фигу-
ру из фона, что рассматривается как процесс на самых ранних 
этапах анализа зрительной информации [8].

ПрЗА называется нарушение распознавания пространст-
венных взаимоотношений между объектами и пространствен-
ных признаков отдельных изображений, при сохранности 
узнавания самих объектов [3]. Разновидностями ПрЗА счи-
таются односторонний зрительный неглект (ОЗН) и «апрак-
тоагнозия» [3].

ОЗН, обозначаемый также как «зрительное игнорирова-
ние половины пространства», представляет собой неспо-
собность пациента замечать (при отсутствии специального 
прив лечения внимания) объекты на контралатеральной 
очагу поражения стороне [3, 9].

«Апрактоагнозия» предполагает сочетание нарушения 
пространственного восприятия с пространственной апрак-
сией как расстройством пространственно-организованной 
деятельности, выявляемым, в частности, в тесте на копиро-
вание фигур [3].

ЛА — это неспособность узнать ранее знакомые лица или 
запоминать новые [1, 3–5].

Частота различных видов ЗА при ишемическом инсуль-
те (ИИ) изучена мало, а приводимые сведения противоре-
чивы [10]. Так, F. Rowe и соавт. обнаружили ЗА менее чем 
у 20% больных в восстановительном периоде ИИ, при этом 
у подавляющего числа этих больных имелся ОЗН (у 15% всех 
обследованных ими больных с ИИ) [11]. Однако О. Martinaud 
и соавт. (2012) выявили ЗА почти у половины больных 
с инсультами, но при этом следует учитывать, что эти авторы 
обследовали лишь пациентов с инсультами, развившимися 
в зонах кровоснабжения задних мозговых артерий, и применя-
ли специальные высокочувствительные к агнозии тесты [10].

В то же время частота встречаемости ЗА и ее связь с дру-
гими нейропсихологическими нарушениями в остром перио-
де ИИ требуют уточнения, поскольку такие сведения позво-
лили бы расширить представления о причинах ограничений 
жизнедеятельности пациентов с инсультом и способство-

вать разработке персонифицированного подхода к их нейро-
реабилитации.

Цель работы — установить частоту встречаемости раз-
ных видов ЗА, их сопряженность друг c другом и другими 
нейропсихологическими нарушениями, у пациентов в остром 
периоде полушарного нелакунарного ИИ.

Дизайн исследования: исследование являлось ретро-
спективным.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 104 пациента в остром периоде полушарно-
го нелакунарного ИИ, подтвержденного по данным нейро-
визуализации, всего 38 женщин и 66 мужчин в возрасте 
46–86 лет (средний возраст 66,7 [9,4] года). Всем пациен-
там проведено клинико-неврологическое, лабораторное 
и инструментальное исследование в соответствии с отечест-
венными клиническими рекомендациями, а также нейро-
психологическое исследование по А.Р. Лурия [12]. Допол- 
нительно проводилось углубленное исследование зри-
тельного гнозиса, праксиса и кратковременной зрительной  
памяти с применением специальных чувствительных стан-
дартизированных тестов.

Для диагностики нарушений памяти использовался 
«Тест с кубиками Корси» (англ. Corsi Block Tapping Test), 
в котором врач в определенной последовательности прика-
сался к размещенным на доске кубикам, после чего пациента 
просили повторить это действие. В норме человек способен 
воспроизвести последовательность прикосновений к 4 куби-
кам и более [13].

Диагностика апраксии рук (всех ее вариантов в целом) 
осуществлялась с помощью теста «Скрининг на апраксию 
по методу TULIA» (англ. — The Apraxia Screen of TULIA — 
AST) [14]. В данном тесте пациенту начислялись баллы 
за верное копирование жестов или выполнение действий 
с воображаемыми предметами. Апраксия верхних конечнос-
тей устанавливалась, если балл, набранный пациентом 
при выполнении заданий, составлял менее 9.

Для диагностики лобной дисфункции применялась 
«Батарея лобной дисфункции» (англ. — Frontal Assessment 
Battery — FAB) [15].

С целью оценки ранних этапов обработки зрительной 
информации использован тест «Выделение фигуры из 
фона» (англ. — Visual Figure-Ground) из «Сборника тестов 
на зрительно-перцептивные навыки, версия 4» (англ. — 
TVPS-4) [16]. Пациенту предлагались 18 последовательных 
заданий, в ходе которых ему необходимо было отыскать 
заданную форму на одном из нескольких изображений.

Что касается собственно нарушений зрительного гно-
зиса, то для выявления ОЗА проводился тест «Называние  
рисунков» (англ. — Picture Naming) из сборника «Бирмин-
гемская батарея распознавания объектов» [17], в котором 
пациенту предлагалось дать название 18 черно-белым кон-
турным изображениям животных или растений; за каждый 
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верно названный объект начислялся 1 балл. ОЗА диагности-
ровалось, если пациент набирал менее 13 баллов, и при этом 
клинически у него отсутствовали признаки аномии как нару-
шения способности именовать узнанные предметы.

Оценка ПрЗА включала тесты на ОЗН и апрактоагнозию. 
ОЗН диагностировался при помощи теста «Бисекция отрез-
ков» по Шенкенбергу [18], в котором пациенту предлагалось 
разделить на две равные половины 18 горизонтальных отрез-
ков прямых линий, расположенных на листе бумаги один 
под другим. Центр 6 отрезков расположен по средней линии 
листа бумаги, у 6 отрезков центр смещен вправо от средней 
линии, и у 6 — влево от средней линии. В каждой из этих 
трех подгрупп имеются отрезки длиной 100, 120, 140, 160, 
180 и 200 мм. Оценка теста проводилась с установлением 
отклонений точки деления отрезка пациентом от истинного 
центра отрезка для каждого из 18 отрезков. Отклонение счи-
талось положительным, если пациент делил отрезок справа 
от его настоящего центра и отрицательным, если пациент 
делил отрезок слева от его центра. Далее вычислялось сред-
нее арифметическое этих отклонений. Зрительный неглект 
устанавливался, если модуль указанного среднего арифме-
тического отклонений превышал 7 мм [19].

Апрактоагнозию диагностировали с применением теста 
«Копирование сложной фигуры» (англ. — Complex Figure 
Copy Task) из сборника «Бирмингемский когнитивный скри-
нинг», в котором пациенту предлагалось скопировать чер-
но-белую фигуру, состоявшую из множества элементов. 
Результаты выполнения задания количественно оценивали 
по методу J.M. Humphreys и соавт. [20], при этом учитывали 
правильность копирования как формы, так и расположения 
каждого элемента фигуры. Максимальная оценка за тест 
составляла 47 баллов. Точки отсечения результатов приме-
нения теста копирования сложной фигуры для диагностики 
апрактоагнозии составляли 44 балла для пациентов моложе 
64 лет, 43 балла для пациентов 65–74 лет и 37 баллов для 
пациентов старше 75 лет (более низкие значения счита-
лись признаком апрактоагнозии) [21]. Важно отметить, что 
результаты выполнения теста «Копирование сложной фигу-
ры» могли определяться наличием не только апрактоагнозии, 
но и ОЗН. Для того, чтобы выяснить, являлась ли причиной 
нарушения копирования сложной фигуры апрактоагнозия 
либо ОЗН, оценивали симметричность копирования 7 эле-
ментов с каждой стороны фигуры по методу M. Chechlacz 
и соавт. [21]. Апрактоагнозия диагностировалась лишь 
в случае, когда нарушения копирования были симметричны, 
а данные теста на бисекцию отрезка исключали ОЗН [21].

ЛА диагностировалась путем применения тестов на лице-
вой гнозис (узнавание портретов известных личностей) 
в соответствии с принятыми в отечественной нейропсихоло-
гии подходами [22].

ЗА, выявленную по результатам тестирования, мы считали 
клинически выраженной, если она и вызываемые ей наруше-
ния жизнедеятельности осознавались больным и были замет-
ны окружающим (что выяснялось путем опроса). При отсутст-
вии такого осознания ЗА считалась субклинической.

Клинико-анатомических сопоставлений нарушений зри-
тельного гнозиса в рамках настоящего исследования не про-
водилось, поскольку данный вопрос весьма сложен и заслу-
живает отдельного рассмотрения.

Статистический анализ полученных данных проводили 
с использованием компьютерной программы Statistica 12.0. 
Нормальные распределения количественных признаков 
описывались средними значениями и стандартными откло-

нениями. Определялась абсолютная и относительная (в про-
центах) частота встречаемости различных неврологических 
и нейро психологических симптомов. Различия частот при-
знаков в не зависимых группах анализировали с вычислением 
точного критерия Фишера. Корреляцию данных устанавлива-
ли по методу Спирмена. Независимые выборки при анализе 
порядковых данных изучали при помощи непараметрическо-
го метода Манна–Уитни. Для установления закономерностей 
объединения в отдельные группы больных с разными видами 
ЗА применяли метод кластерного анализа с использовани-
ем агломеративного способа k-средних. Для кластериза-
ции использовали количественные показатели выполнения 
тестов «Называние рисунков», тест узнавания портретов 
известных личностей, «Бисекция отрезков» по Шенкенбергу, 
«Копирование сложной фигуры», «Тест с кубиками Корси», 
тест «Выделение фигуры из фона». Число кластеров паци-
ентов было равно 3.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование были включены 104 пациента с очагами 
острого ИИ, подтвержденными по КТ или МРТ головного 
мозга. Очаги ишемии в правом полушарии головного мозга 
имели 40 (38%) пациентов, очаги ишемии левосторонней 
латерализации — 62 (60%), билатеральное поражение оча-
гов головного мозга — 2 (2%).

Наиболее частыми неврологическими и нейропсихоло-
гическими нарушениями у пациентов являлись контралате-
ральный очагу ишемии гемипарез — у 49 (47%) пациентов, 
нарушения чувствительности — у 43 (41%), апраксия верх-
них конечностей — у 9 (9%).

ЗА в целом (клинически выраженная либо субклиничес-
кая) диагностирована у 54 (52%) пациентов с острым ИИ. 
ПрЗА выявлена у 43 (41%) больных (апрактоагнозия — 
у 21 человек, ОЗН — у 22). ОЗА имелась у 19 (18%) пациен-
тов, а ЛА — у 8 (8%) (рис. 1).

ОЗА

Виды ЗА при остром полушарном нелакунарном ИИ
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Рис. 1. Частота встречаемости различных 
видов ЗА пациентов с острым полушарным 
нелакунарным ИИ
Fig. 1. The frequency of  various VA types in patients with 
acute hemispheric non-lacunar IS
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Клинически выраженные нарушения при объектной ЗА  
(8 из 19, или 42% пациентов) встречалась статистически зна-
чимо чаще, чем при ОЗН (0%; p = 0,0011) и чем при апракто-
агнозии (2 из 21 или 10% пациентов; p = 0,0065).

Между тем даже те больные, которые осознавали наличие 
у себя нарушений гнозиса, с трудом вербализовали жалобы, 
указывая, например, на «перекос в глазах» или «неясность 
видения». Некоторые больные описывали возникшие у них 
расстройства таким образом: «Пятерка кажется восьмер-
кой», «С трудом могу разглядеть экран телефона».

Корреляционный анализ указал на существование статис-
тически значимых (p < 0,05) связей между выраженностью 
регуляторной (лобной) дисфункции и снижением объект-
ного и пространственного гнозиса, снижением объема крат-
ковременной зрительной памяти и ухудшением выполнения 
тестов на объектный, лицевой и пространственный гно-
зис (таблица).

Результаты кластерного анализа, проведенного для выде-
ления характерных сочетаний нарушений высших зритель-
ных функций, приведены на рис. 2.

Из заданных трех кластеров, объединенных по сходству 
результатов выполнения тестов, пациенты первого класте-
ра (n = 60) отличались сохранностью зрительного гнозиса.

Пациенты второго кластера (n = 18) демонстрирова-
ли нарушения выполнения заданий на ПрЗА. В частности, 
результаты «Теста бисекции отрезков» и теста «Копирование 
сложной фигуры» у них были статистически значимо 
ниже, чем у больных из первого кластера (p = 0,000077 
и p = 0,00000 соответственно), и статистически значимо ниже, 
чем у больных третьего кластера (p = 0,045141 и p = 0,00000 
соответст венно). Нарушения кратковременной зрительной 
памяти у пациентов второго кластера были статистически 
значимо более выражены, чем у пациентов без зрительной 
агнозии (p = 0,012280). Пациенты третьего кластера (n = 26) 
отличались более низкими результатами выполнения тестов 
на ОЗА и ЛА. Так, показатели теста «Называние рисунков» 
и теста на узнавание портретов известных личностей у них 
были статистически значимо ниже, чем у больных перво-
го кластера (р = 0,000477 и р = 0,001674 соответственно). 
Результаты узнавания портретов известных личностей 
у больных третьего кластера также были статистически зна-
чимо ниже, чем у больных второго кластера (р = 0,029986). 
Имелась также тенденция к более низким баллам в тестах 
«Выделение фигуры из фона» у пациентов третьего класте-
ра по сравнению с пациентами второго кластера, но она 
не достигала ста тистической значимости.

Статистически значимых различий по выполнению тестов 
на зрительный праксис между вторым и третьим кластера-
ми не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
ЗА диагностирована у 54 (52%) пациентов в остром пери-
оде крупноочагового ИИ супратенториальной локализации. 
Такая частота хорошо согласуется с данными A.J. Beaudoin 
с соавт. (2013), установившими, что нарушения зрительного 
восприятия отмечаются у 49,2% пациентов в первый месяц 
после инсульта [23], а также результатами O. Martinaud 
с соавт. (2012) [10], диагностировавшими ЗА у 49% паци-
ентов с ИИ в бассейне задней мозговой артерии. В то же 
время полученная нами частота значительно выше той, 
на которую указывают F. Rowe c соавт. (2017), обнаружив-
шие зрительный неглект в 15% случаев ИИ, а нарушения 
зрительного гнозиса — в 4,6% случаев [11]. Это можно  

Таблица / Table

Коэффициенты корреляции результатов выполнения тестов на зрительный гнозиc, 
регуляторную (лобную) дисфункцию и кратковременную зрительную память

Correlation ratios for the results of  tests for visual gnosis,  
regulatory (frontal) dysfunction and short-term visual memory

* Статистически значимые корреляции (p = 0,05).
* Statistically significant correlations (p = 0.05).

Тест Называние 
изображений

Узнавание портретов 
известных личностей

Копирование 
сложной фигуры

Бисекция отрезков

Батарея лобной дисфункции 0,312* 0,185 0,500* –0,311*

Тест с кубиками Корси 0,256* 0,336* 0,476* –0,315*

кластер 1
кластер 2
кластер 3

Рис. 2. Кластерный анализ тестов на нарушения 
высших зрительных функций.
Кластер 1 соответствует профилю пациентов 
без нарушений зрительного гнозиса; кластер 2 — 
профилю пространственных зрительных 
нарушений; кластер 3 — профилю нарушений 
узнавания лиц и объектов. По оси ординат — 
стандартизированные оценки выполнения 
тестов пациентами
Fig. 2. Cluster analysis of  tests for higher visual function 
impairment. Cluster 1 corresponds to patients without visual 
gnosis disorders; cluster 2 — to spacial visual disorders; 
cluster 3 — to impaired object and face recognition. Vertical 
axis: standardised results of  tests performed by patients
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объяснить тем, что F. Rowe и соавт. диагностировали нару-
шения зрительного восприятия лишь по результатам опроса 
пациентов и наблюдавших за ними лиц, но не использовали 
объективных стандартизированных тестов для оценки зри-
тельного гнозиса.

В нашей работе обращала внимание высокая часто-
та встречаемости субклинических форм ЗА. В частности, 
субклиническая ЗА отмечалась у 58% пациентов с ОЗА, 
у 90% пациентов с апрактоагнозией и во всех случаях ОЗН. 
Тот факт, что больные с поражением головного мозга плохо 
осознают имеющиеся у них нарушения зрительного гнозиса, 
отмечался и другими авторами [3, 5]. В этой связи мы пола-
гаем, что термин «анозогнозия», использовавшийся ранее 
лишь в контексте обсуждения дефицита осведомленности 
пациентов о наличии у них ОЗН, можно экстраполировать 
на весь спектр ЗА [24]. Причины такой разновидности ано-
зогнозии на сегодняшний день изучены недостаточно [24], 
но установлено, что отсутствие осознания больными нару-
шений высших зрительных функций значительно затрудня-
ет своевременное распознавание этих расстройств в кли-
нической практике и снижает эффективность реабилита-
ции пациентов [11].

В структуре ЗА в нашем исследовании преобладала ПрЗА, 
выявленная у 41% обследованных больных с ИИ. Обращало 
внимание, что почти половину всех случаев ПрЗА составил 
ОЗН. Частота встречаемости ОЗН при ИИ в целом состави-
ла 21,2%. Эти данные согласуются с данными J. Rengachary 
с соавт. (2011), согласно которым зрительный неглект в конце 
острого периода ИИ наблюдается у 25–30% больных [25]. 
Близкая к этому частота встречаемости ОЗН (29%) отмечена 
и в исследовании E. Esposito с соавт. (2021), не учитывав-
шем, однако, давности ИИ [26].

Апрактоагнозия и ОЗА были диагностированы нами у 20 
и 18% больных с полушарным ИИ соответственно. Ранее 
было показано, что эти виды агнозии могут возникать 
на фоне так называемых «зрительных нарушений низкого 
уровня», проявляющихся, в частности, в виде затруднения 
выделения объекта из окружающего его фона [2, 27].

Проведенное исследование указало на то, что результаты 
выполнения тестов на разные виды ЗА зависят от выражен-
ности регуляторной (лобной) дисфункции. Этот факт пред-
ставляется вполне закономерным, поскольку хорошо извест-
но влияние функции лобных долей на показатели выполне-
ния нейропсихологических тестов [3]. В то же время нами 
обнаружено, что ухудшение результатов тестов на ПрЗА, ОЗА 
и ЛА статистически значимо связано со снижением крат-

ковременной зрительной памяти. Это согласуется с мнением 
исследователей о важности зрительной кратковременной 
памяти как для распознавании объектов [28], так и для опре-
деления их пространственных взаимоотношений [29].

Кластерный анализ позволил выявить два основных про-
филя нарушений высших зрительных функций у обследован-
ных нами пациентов. Первый клинический профиль характе-
ризовался нарушением выполнения тестов на ОЗН и копирова-
ние сложных фигур, тенденцией к выраженным нарушениям 
кратковременной зрительной памяти (по результатам «теста 
с кубиками Корси»). Второй профиль отличался ухудшением 
выполнения заданий на узнавание объектов среды и чело-
веческих лиц, что сопровождалось затруднениями в таком 
тесте на относительно простые виды зрительного анализа, 
как «Выделение фигуры из фона».

Полученные нами характерные для острого ИИ сочетания 
разных видов ЗА хорошо объясняются с позиции предложен-
ной M.A. Goodale и соавт. теории «двух потоков» распростра-
нения зрительной информации [30]. В соответствии с этой 
теорией зрительные области коры головного мозга, актив-
ность которых связана с процессами узнавания простран-
ственных взаимоотношений (путь «Где?»), в анатомическом 
и функциональном планах частично обособлены от облас-
тей, вовлеченных в активность, связанную с распознавани-
ем окружающих объектов и лиц (путь «Что?»). Поражение 
структур пути «Где?» приводит к возникновению перво-
го профиля нарушений, пути «Что?» — к появлению второго 
профиля нарушений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЗА встречается у половины пациентов с острым полушарным 
нелакунарным ИИ, но в подавляющем большинстве своих 
случаев является субклинической. В ее структуре доминиру-
ет односторонний зрительный неглект (21%), «апрактоагно-
зия» (20%) и ОЗА (18%).

ОЗА, ЛА и ПрЗА статистически значимо связаны с выражен-
ностью дисфункции лобных долей. Все виды ЗА сопряжены 
также и с нарушениями кратковременной зрительной памяти.

Сочетания разных видов ЗА можно разделить на два ва- 
рианта («профиля»), первый из которых отличается нали-
чием пространственных зрительных нарушений, а второй — 
нарушением узнавания объектов и лиц людей.

Клиническая диагностика ЗА требует применения спе-
циальных чувствительных тестов и имеет важное практичес-
кое значение, поскольку расстройства зрительного гнозиса 
снижают качество жизни больных с ИИ.
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Закономерности формирования 
и оценка эффективности терапии  
лекарственно-индуцированной головной боли
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Табеева Гюзяль Рафкатовна / Tabeeva, G.R. — E-mail: grtabeeva@gmail.com

Цель исследования: оценить закономерности формирования лекарственно-индуцированной головной боли (ЛИГБ), эффективность 
терапии, а также сравнить две группы пациентов с хронической мигренью и злоупотреблением симптоматическими средствами: 
с ЛИГБ и без нее.
Дизайн: проспективное когортное исследование.
Материалы и методы. В исследование включены 20 пациентов от 18 до 75 лет с установленным диагнозом хронической мигрени 
и чертами злоупотребления симптоматическими средствами. У всех больных подробно проанализированы жалобы, анамнез заболева-
ния, социо-демографический и клинико-психологический статус, характеристики боли до и во время лечения, влияние головной боли 
на повседневную активность.
Результаты. Всем пациентам были рекомендованы отмена «виновного» анальгетика и ограничение приема препарата с обезболиваю-
щим действием из другой группы. Для профилактики использовались метопролол в 6 (30%) случаях, топирамат — в 2 (10%), амитрипти-
лин — в 30%, венлафаксин — в 30%. Спустя 3 месяца от начала терапии наибольшее снижение частоты и интенсивности головной 
боли отметили пациенты при приеме амитриптилина в дозе до 50 мг, венлафаксина в дозе до 150 мг. В момент отмены «рикошетные» 
симптомы и синдром отмены развились у 14 (70%) человек. Детоксикационная терапия (дексаметазон 4–8 мг на 200 мл физраствора 
и магнезия 10% 25 мл № 10) проводилась у 12 (60%) больных. За 3 месяца наблюдения интенсивность приступа головной боли сни-
зилась на 2 балла по визуальной аналоговой шкале, а продолжительность — в среднем на 6 часов, количество дней с головной болью 
уменьшилось в среднем на 3,4 дня, количество дней с применением обезболивающих средств в месяц — на 12,6 дня.
Заключение. Необходимо повышение осведомленности терапевтов, неврологов о причинах, закономерностях, методах лечения ЛИГБ, 
а также о факторах риска ее рецидивирования. Комплаенс пациентов можно повысить путем телефонных интервью, очных консуль-
таций через 1–3 месяца от начала профилактической терапии. При правильном приеме профилактического препарата и соблюдении 
рекомендаций по ограничению злоупотребления симптоматическими средствами уже через 3 месяца повышается качество жизни 
пациента, головная боль по частоте и интенсивности уменьшается, улучшаются когнитивные функции.
Ключевые слова: хроническая мигрень, лекарственно-индуцированная головная боль, хроническая головная боль, лекарственный абу-
зус, лечение.
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ABSTRACT
Study Objective: The aim of the study was to evaluate the patterns of medical overuse headache (MOH), the effectiveness of therapy, and 
to compare 2 subgroups of patients with chronic migraine, medical overuse of symptomatic analgesics: with MOH and without MOH.
Study Design: prospective cohort study.
Materials and Methods. The study included 20 patients aged 18 to 75 years with an established diagnosis of chronic migraine medical 
overuse of symptomatic analgesics. We’re planning to apply a headache diary, several scales about various characteristics of headaches, 
the psychological state of patients, scales on lifestyle and quality of life, somatic pathology.
Study Results. All patients were recommended to cancel the “guilty” analgesic and limit the use of the drug with analgesic action from 
another group. For prophylaxis, metoprolol was used in 6 (30%) cases, topiramate — in 2 (10%) cases, amitriptyline — in 30%, venlafaxine in 
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30%. After 3 months from the start of therapy, patients noted the greatest reduction in the frequency and intensity of headache when taking 
amitriptyline at a dose of up to 50 mg, venlafaxine at a dose of up to 150 mg. At the time of withdrawal, “rebound” symptoms and withdrawal 
syndrome developed in 14 (70%) people. Detoxification therapy (dexamethasone 4–8 mg per 200 ml of saline and magnesia 10% 25 ml N10) 
was carried out in 12 (60%) patients. Over 3 months of follow-up, the occurrence of a headache attack decreased by 2 points on the intensity 
scale, duration — by an average of 6 hours, the number of days with a headache increased by an average of 3.4 days, the number of days with 
the use of pathogens per month — by 12.6 days.
Conclusion. It is necessary to raise the awareness of therapists, neurologists about the causes, patterns, methods of treatment of МОН, 
as well as about the risk factors for its recurrence. Patient compliance can be improved by telephone interviews, face-to-face consultations 
1–3 months after the start of preventive therapy. With the correct use of the prophylactic drug and following the recommendations to 
limit the overuse of symptomatic analgesics, after 3 months the patient's quality of life improves, the headache decreases in frequency and 
intensity, and cognitive functions improve.
Keywords: chronic migraine, medical overuse headache, chronic headache, overuse, treatment.
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно третьей редакции Международной классифика-
ции головной боли (МКГБ-3) (2018)1, лекарственно-инду-
цированная (ЛИГБ), или абузусная, головная боль явля-
ется хронической цефалгией, возникающей чаще 15 дней 
в месяц у пациентов, страдающих одной из первичных форм 
головной боли, в результате регулярного и избыточного 
использования средств для купирования приступов цефал-
гии на протяжении более 3 месяцев. Абузусная головная 
боль формируется при приеме 15 и более доз в месяц про-
стых анальгетиков на протяжении 3 месяцев, а для трипта-
нов, эрготамина, комбинированных и опиоидных анальгети-
ков пороговое значение — 10 доз в месяц2. Таким образом, 
согласно МКГБ-3, достоверный диагноз ЛИГБ может быть 
установлен уже во время первичного осмотра [1]. Важно, 
что у пациентов, чрезмерно много принимающих обезболи-
вающие средства при других болевых синдромах (суставной 
боли, боли в пояснице, тазовой боли), лекарственно-индуци-
рованная цефалгия не развивается [2].

Анализ эпидемиологических исследований большой 
популяции больных с хронической головной болью показал, 
что в 66% случаев пациенты исходно страдали мигренью, 
в 27% — головной болью напряжения и в 7% — смешанными 
и другими формами первичных головных болей, в том числе 
новой ежедневно персистирующей головной болью [3]. 
Отличие ЛИГБ от лекарственной зависимости состоит в су- 
щест вовании одной из первичных форм цефалгий, ставшей 
причиной регулярного бесконтрольного применения обезбо-
ливающих средств и развития лекарственного абузуса [4].

Распространенность ЛИГБ составляет 1–1,8% в общей 
популяции, чаще встречается у женщин 40–50 лет (до 5%); 
среди всех пациентов с ЛИГБ доля женщин составляет 
от 62 до 92% [1].

ЛИГБ — одна из самых частых форм головной боли 
у пациентов, обращающихся в специализированные клиники 
головной боли. Так, в европейских клиниках головной боли 
количество больных с ЛИГБ — 30% от всех обратившихся 
за помощью, а в клиниках головной боли США — более 50%. 
В соответствии с данными эпидемиологических исследова-
ний, ЛИГБ занимает третье место среди заболеваний, сопро-

вождающихся головной болью, уступая только головной боли 
напряжения и мигрени [5]. Следует отметить, что это тяже-
лый, дезадаптирующий вид головной боли, качество жизни 
пациентов с данным диагнозом значительно хуже, чем у лиц 
с эпизодическими головными болями [6].

К факторам, предрасполагающим к хроническому течению 
цефалгии и, как следствие, к увеличению дозы и крат ности 
приема обезболивающих, относят женский пол, низкий со-
циально-экономический статус, ожирение (ИМТ > 30 кг/м2),  
тревожно-депрессивные расстройства, апноэ во сне и дру-
гие нарушения сна, неправильный прием препаратов 
для купирования головной боли в момент приступа и др. 
Склонность к злоупотреблению также часто развивается 
у пациентов с семейным анамнезом головной боли, когда 
с детского возраста они наблюдали чрезмерное употребле-
ние анальгетиков старшими членами семьи и используют 
этот опыт поведения [7, 8].

Злоупотребление психоактивными лекарственными 
средствами и зависимость — хорошо известные проблемы, 
которые имеют физические, психологические и социальные 
последствия. Злоупотребление лекарствами подразумевает 
их преднамеренно неправильное использование или чрез-
мерное употребление, несмотря на вред [2]. По определению 
МКБ-10, синдром зависимости — это «сочетание фи зиоло-
гических, поведенческих и когнитивных явлений, при кото-
рых употребление вещества или класса веществ начина-
ет занимать первое место в системе ценностей индивида. 
Основной характеристикой синдрома зависимости является 
потребность (часто сильная, иногда непреодолимая) принять 
психоактивное вещество, алкоголь или табак». В Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders V предложено 
объединить злоупотребление психоактивными веществами 
и синдром зависимости в одно расстройство с выделением 
степени его тяжести [9].

Стоит отметить, что в диагностических критериях ЛИГБ 
не имеют значения характеристики головной боли, ее интен-
сивность, вид лекарственного препарата или его дозировка. 
Учитывается только количество дней использования симп-
томатического средства для облегчения цефалгии и нали-
чие исходно головной боли у пациента (до избыточного 

1 Evers S., Jensen R. Treatment of medication overuse headache — guideline of the EFNS headache panel. Eur. J. Neurol. 2011; 18(9): 1115–21. DOI: 
10.1111/j.1468-1331.2011.03497.x; Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS). The international classification of 
headache disorders, 3rd edition. Cephalalgia. 2018; 38(1): 1–211. DOI: 10.1177/0333102417738202
2 Там же.
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применения лекарственных средств). Между тем фенотипы 
ЛИГБ различны и, по-видимому, зависят от типа исходной 
первичной головной боли.

Лечение ЛИГБ включает в себя отмену «виновного» 
препарата. Согласно клиническим рекомендациям РФ от 
2021 года [5], есть два метода отмены: полная и частичная, 
когда пациенту разрешается принять до 2 доз анальгетика 
в неделю. M. Nielsen и соавт. исследовали 72 пациентов 
с ЛИГБ на протяжении 12 месяцев, наиболее быстрое улуч-
шение, по шкалам оценки головной боли (Headache Under-
Response to Treatment, HURT) и качества жизни (World Health 
Organization Quality of Life Instruments-BREF — краткий 
опросник ВОЗ для оценки качества жизни), отмечено в груп-
пе полной отмены анальгетика [10].

Следующими, но не менее важными аспектами явля-
ются подбор препарата для профилактической терапии 
исходного типа цефалгии, поведенческая, психотерапия. 
Необходимость проведения детоксикации, применения 
глюкокортикостероидов в комбинации с сульфатом магния 
до сих пор остается дискуссионной, не относится к рекомен-
дациям с уровнем убедительности А.

В момент резкой отмены анальгетика, вызвавшего ЛИГБ, 
возможен «рикошетный» синдром отмены, проявляющийся 
тяжелой фоновой головной болью, тошнотой, рвотой. В дан-
ном случае допускается использование анальгетического 
препарата другой группы для купирования головной боли 
периода отмены (не более 2 доз в неделю), противорвотных 
средств, анксиолитиков. Эффективность терапии оценивает-
ся спустя 3 месяца от начала лечения.

«Золотым стандартом» оценки эффективности лечения 
является уменьшение частоты и/или интенсивности голов-
ной боли на 50% от исходных характеристик. Однако лече-
ние ЛИГБ — клинически трудная задача, так как обычно 
подобные пациенты имеют множественные психические 
коморбидные нарушения, зависимость от лекарственных 
препаратов, у них отсутствует самоконтроль [11, 12]3.

Цель исследования: оценить закономерности формиро-
вания ЛИГБ, эффективность терапии, а также сравнить две 
группы пациентов с хронической мигренью и злоупотребле-
нием симптоматическими средствами: с ЛИГБ и без нее.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 20 пациентов от 18 до 75 лет 
с установленным диагнозом хронической мигрени и черта-
ми злоупотребления симптоматическими средствами, посту-
пивших в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожевникова 
в период с ноября 2021 по март 2022 года. Дополнительными 
критериями включения были возраст от 18 до 75 лет и нали-
чие письменного информированного согласия пациента 
на участие в исследовании. Критерии исключения — воз-
раст менее 18 лет и более 75 лет, а также наличие сопутст-
вующей тяжелой соматической или психиатрической пато-
логии в стадии декомпенсации, выраженные когнитивные 
нарушения, препятствующие полноценному клиническому 
исследованию. Период наблюдения составил 3 месяца.

Всем пациентам диагноз установлен в соответствии 
с МКГБ-3, подробно проанализированы жалобы, анамнез 
заболевания, социо-демографический статус. У больных 
проводилась оценка влияния головной боли на повседнев-
ную активность (Headache Impact Test 6), влияния мигрени 
на повседневную активность (Migraine Disability Assessment), 

времени, потерянного из-за головной боли (Headache-
Attributed Lost Time), качества жизни при мигрени (Qualité 
de Vie et Migraine), уровня катастрофизации боли (шкала 
Pain Catastrophizing Scale). Кроме того, определяли эффек-
тивность предшествующего лечения головной боли (HURT), 
приверженность к лечению (Morisky Medication Adherence 
Scale 8), общую эффективность терапии мигрени (Migraine 
Treatment Optimization Questionnaire 5).

С целью выявления особенностей формирования ЛИГБ 
проанализированы клинико-психологический статус пациен-
тов и склонность к зависимости (Лидский опросник зависи-
мости, шкала импульсивности Барратта 11, шкала обсессив-
но-компульсивных расстройств Йеля — Брауна, Торонтская 
алекситимическая шкала 26, шкала ситуативной и личност-
ной тревожности Спилбергера — Ханина, Госпитальная 
шкала тревоги и депрессии, Patient Health Questionnaire 
15 — оценка сопутствующих физических симптомов), 
а также качество жизни и работоспособность (Migraine Work 
and Productivity Loss Questionnaire — анкета по эффек-
тивности работы с мигренью и потере производительности 
труда, World Health Organization Quality of Life Instruments-
BREF — краткий опросник ВОЗ для оценки качества жизни) 
и возможные когнитивные нарушения (Краткая шкала оцен-
ки психического статуса, Батарея лобной дисфункции).

Пациенты были осмотрены на 1–3-й, 6-й и 10-й дни наблю-
дения. Проведены также телефонные интервью с ними через 
3 месяца после завершения стационарного лечения.

Анализировался паттерн головной боли в момент поступ-
ления, в момент проведения детоксикационной терапии и 
начала профилактического лечения, а также спустя 3 меся-
ца после начала терапии, оценивались возможные причины 
отказа от препарата и возможная приверженность к лечению.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведен клинический анализ пациентов на момент первич-
ного осмотра в стационаре и через 3 месяца наблюдения. 
Их средний возраст составил 36,75 года. Динамика характе-
ристик цефалгического синдрома представлена в таблице 1.

Как видно из таблицы, за 3 месяца наблюдения интен-
сивность приступа головной боли снизилась на 2 балла 
по ВАШ, а продолжительность — в среднем на 6 часов, 
количество дней с головной болью уменьшилось в среднем 
на 3,4 дня, количество дней с применением обезболивающих 
средств в месяц — на 12,6 дня, пациенты стали лучше отсле-
живать свои триггеры цефалгии путем ведения дневника 
головной боли.

Можно судить о том, что у пациентов начала уменьшаться 
фоновая головная боль, а приступ цефалгии стал принимать 
исходные мигренозные черты: через 3 месяца в 85% случа-
ев преобладала односторонняя головная боль по сравнению 
с 70% при первичном осмотре.

Длительность злоупотребления анальгетиками варьиро-
вала от 1 года до 13 лет и составила в среднем 3,55 года.

У 5 (25%) участников исследования в возрасте от 19 
до 25 лет не было фоновой головной боли. Как правило, 
фоновая головная боль преобладала у больных более стар-
шего возраста, при более длительном стаже злоупотребле-
ния симптоматическими средствами, в частности комбиниро-
ванными анальгетиками.

Период от дебюта мигрени (по ретроспективному ана-
лизу жалоб) до начала злоупотребления и хронизации 

3 Всероссийское общество неврологов, Российское общество по изучению головной боли. Мигрень. Клинические рекомендации 2020, 2021 гг.
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цефалгии — в среднем 6,6 года, до постановки диагноза 
ЛИГБ — 13,2 года.

Из 20 пациентов ранее обращались к неврологу по месту 
жительства более 3 раз 9 человек, 5 ранее получали профи-
лактическую терапию хронической мигрени препаратами 
с доказанной эффективностью при хронической головной 
боли, а 10 (50%) — без доказанной эффективности.

Сопутствующий хронический болевой синдром наблюдал-
ся у 14 (70%) человек, катастрофизация боли, когнифобия 

и цефалгофобия — у 16 (80%), тревожно-депрессивные 
расстройства — у 17 (85%), алекситимия — у 17 (85%), 
склонность к импульсивному поведению — у 6 (30%). 
Данные о влиянии головной боли на функционирование, 
качество жизни, эффективности и приверженности к тера-
пии мигрени, а также характеристики ЛИГБ представле-
ны в таблице 2.

Как видно из таблицы, включенные в исследование 
пациенты исходно испытывали выраженное ограничение 

Таблица 1 / Table 1

Анализ динамики характеристик головной боли пациентов  
с лекарственно-индуцированной головной болью

Analysis of  the changes in the characteristics of  headaches in patients with drug-induced headache

Характеристика На момент первичного 
осмотра в стационаре

Через 3 месяца 
от начала профилактики

Интенсивность приступа по визуальной аналоговой шкале, баллы 7 5

Односторонняя головная боль, n (%) 14 (70) 17 (85)

Двусторонняя головная боль, n (%) 6 (30) 3 (15)

Пульсирующий характер боли, n (%) 10 (50) 10 (50)

Давяще-распирающий характер боли, n (%) 8 (40) 6 (30)

Ноющий характер боли, n (%) 2 (10) 4 (20)

Усиление боли при физической активности, n (%) 17 (85) 17 (85)

Тошнота/рвота, n (%) 16 (80) 16 (80)

Фото-/фонофобия, n (%) 16 (80) 16 (80)

Осмофобия, n (%) 18 (90) 16 (80)

Наличие триггеров, n (%):
• голод, продукты, содержащие тирамин;
• недосып/пересып;
• стресс;
• солнечный день;
• перемена погоды

12 (60)
16 (80)
18 (90)
0
0

10 (50)
17 (85)
18 (90)
2 (10)
3 (15)

Продолжительность приступа, ч 16 10

Количество дней с головной болью в месяц 17,1 13,7

Количество дней с применением обезболивающих средств в месяц 20,5 7,9

Таблица 2 / Table 2

Данные анкетирования пациентов на момент осмотра в условиях стационара
Patient questionnaire data during inpatient examination

Шкала Показатель

Headache Impact Test 6 (влияние головной боли на повседневную активность), средний балл 57,2

Migraine Disability Assessment (влияние мигрени на повседневную активность), средний балл 120,7

Headache-Attributed Lost Time (время, потерянное из-за головной боли), средний балл 37,8

Qualité de Vie et Migraine (оценка качества жизни при мигрени), n (%).
Жизнь осложнялась:

• не осложнялась совсем;
• немного;
• средне;
• значительно;
• очень осложнялась.

Влияние на работу:
• не влияла совсем;
• немного;
• средне;
• значительно;
• очень сильно влияла

0
3 (15)
7 (35)
9 (45)
1 (5)

0
4 (20)
5 (25)
9 (45)
2 (10)
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повседневной активности из-за головной боли и ее сущест-
венное влияние на жизнь, у них были плохой контроль 
и низкая эффективность купирования приступов цефалгии, 
низкая приверженность к лечению и катастрофизация боли. 
Больные также имели тревожные расстройства, алексити-
мию, склонность к импульсивному поведению, черты умерен-
ной степени зависимости от симптоматических препаратов 
для купирования головной боли. При оценке когнитивного 
статуса выявлены умеренные когнитивные нарушения и уме-
ренная лобная дисфункция.

Наличие сопутствующих зависимостей: курение — 
у 9 (45%) (индекс курильщика — 9), употребление алко-

голя — у 2 (10%), применение ранее наркотиков — 
у 7 (35%), игромания — у 4 (20%) человек. Анальгетик 
принимали «впрок» для предотвращения головной боли 
из-за страха/тревоги перед возможной болью 13 (65%)  
участников.

Среднее количество дней нетрудоспособности в год 
у 15 работающих пациентов составило 21,3. Однако у тех 
больных, которые не обращались в медицинс кие организа-
ции для получения листка нетрудоспособнос ти, развивались 
элементы презентеизма (дни присутст вия на рабочем месте 
со снижением функционирования) и абсентеизма (дни 
отсутствия на работе) в 100% случаев.

* Визуальная оценка качества жизни, максимум — 100%.
* Visual quality of  life assessment, max.: 100%.

Шкала Показатель

Headache Under-Response to Treatment (ответ на лечение головной боли), n (%):
• достаточный контроль головной боли;
• контроль головной боли недостаточен;
• плохой контроль головной боли

0
7 (35)
13 (65)

Pain Catastrophizing Scale (шкала катастрофизации боли), средний балл 18,7

Morisky Medication Adherence Scale 8 (приверженность к лечению), %:
• низкая;
• средняя;
• высокая

58,2
32,1
9,7

Migraine Treatment Optimization Questionnaire 5 (оценка эффективности терапии мигрени) Неэффективное 
купирование приступа 
мигрени в течение 2 ч 
в 85% случаев

Migraine Work and Productivity Loss Questionnaire (анкета по эффективности работы с мигренью 
и потере производительности труда), n (%).
Влияние мигрени на работоспособность:

• нет влияния;
• незначительное;
• небольшое;
• cреднее;
• очень сильное;
• крайне сильное

1 (5)
2 (10)
2 (10)
2 (10)
11 (55)
2 (10)

Лидский опросник зависимости, средний балл 10,5

Patient Health Questionnaire 15 (оценка сопутствующих физических симптомов), средний балл 9,7

Госпитальная шкала тревоги и депрессии, средний балл 12,1

Шкала ситуативной и личностной тревожности Спилбергера — Ханина, баллы:
• ситуативная;
• личностная

46,1
53,0

TAS 26 (Торонтская алекситимическая шкала), средний балл 74,1

Шкала обсессивно-компульсивных расстройств Йеля — Брауна, средний балл:
• подшкала компульсий;
• подшкала обсессий

3,1
5,2

Шкала импульсивности Барратта, средний процент:
• отсутствие самоконтроля;
• непоследовательность;
• отвлечение внимания

65,2
36,9
18,3

World Health Organization Quality of Life Instruments-BREF (краткий опросник Всемирной 
организации здравоохранения для оценки качества жизни)*, %:

• физическое и психологическое благополучие;
• самовосприятие;
• микросоциальная поддержка;
• социальное благополучие

44,1
51,2
31,4
30,2

Краткая шкала оценки психического статуса, средний балл 26,3

Батарея лобной дисфункции, средний балл 12,9
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Всем пациентам проводилась терапия в соответствии 
с рекомендациями Российского общества по изучению 
головной боли от 2022 года [7], в которых указано, что необ-
ходимы отмена «виновного» анальгетика и ограничение 
приема препарата с обезболивающим действием из другой 
группы (не более 2 дней в неделю) (в обоих случаях уровень 
убедительности рекомендаций А); рекомендованы и прове-
дение детоксикации с использованием глюкокортикостерои-
дов и прием противорвотных средств по потребности (уро-
вень убедительности рекомендаций С). Согласно клиничес-
ким рекомендациям с уровнем убедительности В, требуется 
назначение профилактической терапии мигрени, причем при 
сочетании хронической мигрени и ЛИГБ предпочтение сле-
дует отдавать топирамату в дозе 100 мг в сутки, ботулиничес-
кому токсину типа А по протоколу PREEMT, введению моно-
клональных антител (фреманезумаба, эренумаба) подкожно.

В момент отмены «рикошетные» симптомы и синдром отме-
ны развились у 14 (70%) человек. Детоксикационная терапия 
(дексаметазон 4–8 мг на 200 мл физраствора и магнезия 10% 
25 мл № 10) проводилась у 12 (60%) больных.

Продолжали вести дневник головной боли и отслеживать 
динамику сопутствующих симптомов 16 человек. Во-первых, 
это влияло на оценку эффективности профилактики, 
а во-вторых, косвенно свидетельствовало о приверженности 
больных к лечению и отслеживанию своих симптомов.

Для профилактики у данных пациентов использовались 
метопролол в 6 (30%) случаях, топирамат — в 2 (10%), ами-
триптилин — в 30%, венлафаксин — в 30%. Спустя 3 месяца 
от начала терапии наибольшее снижение частоты и интен-
сивности головной боли отметили пациенты при приеме ами-
триптилина в дозе до 50 мг, венлафаксина в дозе до 150 мг.

Ограничения назначения и приема топирамата, несмотря 
на то что он имеет уровень доказательств А в качестве про-
филактического средства от мигрени, связаны с побочным 
действием в виде общей заторможенности. Четверо (20%) 
работоспособных пациентов вынуждены были отменить 
препарат и начать прием другого средства для профилакти-
ческого лечения.

Ограничение приема антидепрессантов вызвано в пер-
вую очередь стигматизацией и убеждением, что эти препа-
раты должны принимать только пациенты с грубой психиат-
рической патологией. Несмотря на положительный эффект 
от приема амитриптилина/венлафаксина в течение 3 меся-
цев, 3 (15%) человека не преодолели психоэмоциональный 
барьер и отменили препарат. Среди них только 1 больной 
был согласен начать профилактическую терапию препара-
том из другой группы. Два (10%) пациента не согласились 
на прием превентивной терапии, по данным дневников 
головной боли, они отметили учащение приступов головной 
боли, которые хорошо купировались приемом напроксена 
в дозе 500 мг в сутки.

Ограничение назначения моноклональных антител (фре-
манезумаба, эренумаба), а также ботулинического токсина 
типа А обусловлено ценой препаратов.

Следует отметить, что среди 11 пациентов молодого воз-
раста (от 20 до 39 лет) у 9 человек отсутствовала ЛИГБ, 
несмотря на значимое злоупотребление анальгетиками.

ОБСУЖДЕНИЕ
Обращает на себя внимание факт, что 11 (55%) больных 
не знали о исходном диагнозе мигрени, 16 (80%) пациен-
тов, злоупотреблявших анальгетиками, несмотря на их неэф-

фективность, не знали о наличии имеющихся специальных 
средств для купирования приступа головной боли — трипта-
нов, а 90% не были информированы об ограничении приема 
простых анальгетиков до 15 доз в месяц, а комбинированных 
анальгетиков/триптанов — до 10 доз в месяц.

У 9 (45%) пациентов из Москвы, Московской области 
и близлежащих областей на руках имелись не менее трех 
результатов МРТ головного мозга, в том числе в режиме 
магнитно-резонансной ангиографии и контрастного усиле-
ния, ЭЭГ, ультразвуковой доплерографии брахиоцефальных 
артерий, они регулярно пользовались услугами мануального 
терапевта и остеопата, не менее 2 раз в год получали курс 
сосудистых и ноотропных препаратов. У них наиболее часто 
встречались следующие диагнозы: вегето-сосудистая дисто-
ния, цервикокраниалгия, сосудистая головная боль, дисцир-
куляторная энцефалопатия, цереброваскулярная болезнь, 
хроническая ишемия головного мозга с цефалгическим 
синд ромом. В данной группе пациентов обращали на себя 
внимание выраженное болевое поведение и катастрофиза-
ция боли, цефалгофобия, когнифобия.

Тревожность и убежденность пациентов, что имеющая-
ся головная боль связана с сосудистой патологией (напри-
мер, с непрямолинейностью хода позвоночных артерий, 
по результатам ультразвуковой доплерографии брахио-
цефальных артерий), по всей видимости, смещали фокус 
внимания на внутримышечное или внутривенное введение 
ноотропа. Наибольшие трудности возникли в группе боль-
ных с длительным анамнезом злоупотребления (в среднем 
7,3 года), сопутствующими зависимостями — курением 
более пачки сигарет в день. Как правило, такие пациенты, 
зачастую неосознанно, принимали анальгетики «впрок», 
т. е. для профилактики возникновения боли.

Отсутствие ЛИГБ при наличии абузуса чаще наблюда-
лось в группе пациентов более молодого возраста (от 20 до 
39 лет), которые чаще злоупотребляли простыми анальгети-
ками, имели относительно небольшой стаж мигрени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенного исследования позволили сделать 
несколько выводов.

Необходимо повышение осведомленности терапевтов, 
неврологов о причинах, закономерностях, методах лече-
ния лекарственно-индуцированной головной боли, а также 
о факторах риска ее рецидивирования.

Комплаенс пациентов можно повысить путем телефонных 
интервью, очных консультаций через 1–3 месяца от начала 
профилактической терапии, подробной беседы о природе 
заболевания, его доброкачественности, методах профилакти-
ческой терапии и возможных побочных эффектах препаратов.

При правильном приеме профилактического препа-
рата и соблюдении рекомендаций по ограничению зло-
употребления симптоматическими средствами уже через 
3 месяца повышается качество жизни больных, головная 
боль по частоте и интенсивности уменьшается, в среднем 
на 40–50% улучшаются когнитивные функции

При наличии выраженной психиатрической коморбиднос-
ти и других зависимостей у пациента нужна работа в группе 
с психиатром. Немаловажными также являются немедика-
ментозные методы лечения и самообразование пациента, 
знания о методах психотерапевтической поддержки (майнд-
фулнессе, таблице автоматических мыслей, когнитивно-по-
веденческой терапии и др.).
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Клинический случай поздней диагностики 
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Цель обзора: представить клиническое наблюдение пациентки с поздно диагностированным персистирующим постуральным пер-
цептивным головокружением (ПППГ).
Основная часть. Освещены современные критерии, особенности диагностики и методы лечения ПППГ, история болезни и ход диагнос-
тического поиска. Узкие специалисты не находили данных за органическую патологию головного мозга и внутреннего уха и устанав-
ливали лишь предварительный диагноз, рекомендуя дальнейшее обследование. Авторы акцентировались на поиске тревожно-депрес-
сивных расстройств и подробном сборе анамнеза болезни. С использованием специализированного опросника выявлен очень высокий 
уровень тревожности, ассоциированной с головокружением. При сборе анамнеза выяснено, что ранее у пациентки был острый эпизод 
системного головокружения. Выставлен диагноз ПППГ. Пациентке была рекомендована психотерапия. Назначены прием селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина, выполнение вестибулярной гимнастики с постепенным увеличением вестибулярной нагруз-
ки. Спустя 3 мес отмечена положительная динамика.
Заключение. Данный клинический случай демонстрирует важность углубленного анализа анамнеза болезни у пациентов с головокру-
жением и внимания к нейропсихологическому профилю.
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ABSTRACT
The purpose of the review: to present a clinical case of a patient with late-diagnosed persistent postural perceptual dizziness (PPPD).
Key points. Modern criteria, features of diagnosis and methods of treatment of PPPD, medical history and course of diagnostic search are 
presented. The specialists did not find data for organic pathology of the brain and inner ear and established only a preliminary diagnosis, 
recommending further examination. The authors focused on the search for anxiety-depressive disorders and a detailed medical history. 
So, during the survey, a specialized questionnaire was used to identify anxiety associated with dizziness, and a very high level was shown. 
It was also found out that there was an acute episode of systemic dizziness in the anamnesis. PPPD was diagnosed. The patient was 
recommended psychotherapy. Appointed to receive selective serotonin reuptake inhibitors, perform vestibular exercises with a gradual 
increase in vestibular load. Three months later, a positive trend was noted.
Conclusion. This clinical case demonstrates the importance of an in-depth analysis of the medical history in patients with dizziness and 
attention to the neuropsychological profile.
Keywords: persistent postural perceptual dizziness, diagnosis, clinical case.
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NEUROLOGY

ВВЕДЕНИЕ
Дефиниция

Персистирующее постуральное перцептивное головокру-
жение (ПППГ) — это хроническое дисфункциональное рас-
стройство вестибулярной системы и центральной нервной 
системы (ЦНС), которое характеризуется стойким ощущени-
ем головокружения и/или неустойчивостью во время движе-
ния и продолжается 3 мес и более [1, 2].

История
Большой вклад в изучение данной проблемы был вне-

сен немецкими неврологами. В 1872 г. K. Westphal впервые 
отметил связь между тревогой и головокружением. Также им 
было отмечено, что субъективные расстройства равновесия 
у таких пациентов связаны с тревогой, а не с какой-либо 
органической патологией ЦНС [3]. Активное изучение вопро-
сов психогенного головокружения начали в 1986 г. T. Brandt 
и M. Dieterich. Ими был предложен термин «постуральная 
фобическая неустойчивость». Данным термином ученые опи-
сали ощущения субъективной неустойчивости, которые воз-
никали у пациентов под воздействием окружающей обста-
новки или других социальных факторов [4].

За всю историю изучения феномен ПППГ трактовал-
ся учеными по-разному и носил названия постурального 
фобического головокружения, хронического субъективно-
го головокружения, психогенного головокружения. Термин 
ПППГ для описания этого синдромокомплекса впервые 
был предложен в 2017 г. В настоящее время ПППГ призна-
но клиническим диагнозом и включено в новую версию 
Международной классификации болезней 11-го пересмотра, 
которая уже в ближайшее время будет внедряться в клини-
ческую практику. ПППГ был присвоен код AB32.0, что отно-
сится к рубрике «10. Болезни уха или сосцевидного отрост-
ка» (AB32 Хронический вестибулярный синдром) [5].

Эпидемиология
Эпидемиология ПППГ изучена недостаточно, а результаты 

ранее проведенных исследований противоречивы. Средняя 
популяционная частота встречаемости ПППГ варьирует 
в широком диапазоне — от 10% [5] до 20% [6]. При этом 
частота встречаемости этого заболевания среди пациентов 
с психическими расстройствами достигает 40–50% [5].

Патогенез
Патогенез ПППГ является достаточно сложным и до конца 

не изучен. Выявлено несколько ключевых механизмов, 
объяс няющих причину возникновения данной патологии.

Одна из гипотез патогенеза ПППГ связана с адаптивны-
ми расстройствами после перенесенного острого эпизода 
головокружения, обусловленного вестибулярными, липоти-
мическими или эмоциональными причинами. Частое сочета-
ние головокружения и тревоги обусловлено связями между 
центрально-вестибулярными путями и нейронными сетями 
тревоги и страха. Важным патогенетическим звеном ПППГ 
является центральная сенситизация, приводящая к гипер-
реактивности на слабые проприоцептивные, вестибулярные 
и визуальные стимулы [7].

Другая гипотеза возникновения ПППГ связана с дисфунк-
цией теменно-височной области и островковой доли. С одной 
стороны, это корковая область представительства вестибу-
лярной функции в ЦНС. С другой стороны, это зона, реализую-
щая (определяющая) ощущения ориентации в прост ранстве, 
схему и образ тела, навигацию и ощущение себя. Кроме того, 

здесь формируется осознание произвольности и непроиз-
вольности происходящих в организме действий — как дви-
гательных, так и сенсорных. При нарушениях, происходящих 
в этой зоне больших полушарий головного мозга, пациент 
воспринимает собственные действия или ощущения как про-
воцируемые извне или чужеродные. Другой важной частью 
центрального отдела вестибулярной системы является гиппо-
кампо/парагиппокампальная область височной доли, где ког-
нитивные вестибулярные функции включены в процессы про-
странственной памяти, ориентации и навигации [9)].

Обзор литературы, проведенный J.J. Im и соавт., показал 
наличие специфичных изменений при нейровизуализации 
у пациентов с ПППГ. Так, по данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного мозга (Т1 и Т2 взвешенные изо-
бражения) в группе ПППГ было выявлено уменьшение объе-
ма серого вещества головного мозга в теменно-височных, 
островковых, гиппокампо/парагиппокампальных областях, 
в правой предцентральной извилине и других областях голов-
ного мозга в отличие от контрольных групп [9]. Противоречия 
результатов некоторых исследований авторы объясняют 
не только корреляцией между изменениями на МРТ и самим 
ПППГ, но и сопутствующими состояниями. Так, авторы обра-
щают внимание на коморбидные психосоматические рас-
стройства, которые могут влиять на развитие органических 
изменений в ЦНС, модулируя функциональную активность 
головного мозга и паттерны межнейронных связей. К таким 
факторам авторы отнесли: личностные черты (нейротизм), 
сопутствующие психические расстройства (например, тревога 
и депрессия) и другие провоцирующие факторы (например, 
периферические вестибулярные поражения) [9].

Клиника и диагностика
Для постановки данного диагноза необходим тщательный 

сбор жалоб (табл. 1) и анамнестических данных. Жало-
бы на головокружение обычно имеют постоянный харак-
тер, но могут нарастать или ослабевать, что частично свя-
зано с отвлечением или истощением внимания у пациента, 
а также с изменением его бдительности.

Целью опроса пациента с подозрением на ПППГ являет-
ся выяснение характера головокружения на момент дебюта 
заболевания, а также факт его изменения с течением вре-
мени. Так, красным флагом для ПППГ является относительно 
острое начало (т.е. наличие острого эпизода какого-либо 
системного или несистемного головокружения в анамнезе) 
с последующим развитием условно постоянного головокру-
жения иного характера.

Развитию ПППГ, как правило, предшествуют такие заболе-
вания, как доброкачественное пароксизмальное позицион-
ное головокружение или вестибулярный нейронит, реже 
вестибулярная мигрень [6]. Коморбидными состояниями 
зачастую являются панические атаки или генерализованное 
тревожное расстройство [5, 6, 10].

Лечение
Лечение ПППГ требует как медикаментозной тера-

пии (применение антидепрессантов группы селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) или 
селективных ингибиторов обратного захвата серотони-
на и норадреналина (СИОЗСН)), так и немедикаментозной 
поддержки (вестибулярная гимнастика (рис. 1) и когнитив-
но-поведенческая психотерапия) [1].

Медикаментозная терапия особенно важна в случае 
сопутствующих тревожно-депрессивных расстройств (ТДР). 
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A. Horii и соавт. (2016) показали, что в результате приме-
нения СИОЗС и СИОЗСН у пациентов с головокружением 
с сопутствующей ТДР (в отличие от больных без ТДР) отмеча-
лась более выраженная положительная динамика по субъек-
тивному самочувствию, а также показатели по Госпитальной 
шкале тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale — HADS) были значительно ниже, чем в группе 
без ТДР (р < 0,05) [10].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Жалобы

Пациентка М., 64 года, обратилась к неврологу с жалобами 
на головокружение в течение последних 3–4 лет. Пациентка 
вынуждена постоянно находиться дома, т.к. самостоятельно 
не может выйти на улицу в связи с сильным головокружением 
и страхом упасть. На прием к врачу она пришла в сопрово-
ждении дочери, выходит из дома только с ее помощью. В ходе 
расспроса пациентка сообщила, что по дому она передвигает-
ся самостоятельно, с домашними обязанностями справляется, 
готовит обеды на всю семью. Однако при выходе на улицу 
интенсивность головокружения становится крайне выражен-
ной, в связи с чем появился страх больших и неизвестных 
ранее помещений, выхода на улицу и похода по магазинам.

Анамнез
При подробном расспросе выяснено, что в анамнезе 

болезни был острый эпизод головокружения, после которо-
го и возникли настоящие жалобы. Так, пациентка описала 
типичную картину доброкачественного пароксизмально-
го позиционного головокружения 4 года назад. Накануне 
острого эпизода головокружения у нее было чувство тошно-
ты и слабость. На следующее утро женщина «не смогла встать 
с постели», при малейшем движении предметы начинали 
«плыть», была однократная рвота. Состояние оставалось 
прежним в течение 8 дней, затем самостоятельно нормали-
зовалось. Однако позднее развились «остаточные явления», 
беспокоящие пациентку по сегодняшний день. По результа-
там МРТ головного мозга, проведенной через 10 дней после 
начала острого эпизода системного головокружения, органи-
ческой патологии не выявлено.

В течение следующих 3 лет пациентка была многократно 
обследована узкими специалистами различного профиля, 
но органических причин настоящего состояния найдено 
не было, поэтому диагноз ПППГ не был установлен. Раннее 
выставленные диагнозы систематизированы и представлены 
нами в таблице 2. Результаты инструментальных обследова-
ний представлены в таблице 3.

Таблица 1 / Table 1

Диагностические критерии ПППГ Международного сообщества отоневрологов (2017) [1]
Diagnostic criteria of  persistent postural perceptive dizziness developed  

by the International Otoneurologist Society (2017) [1]
А. Головокружение системного и несистемного характера, неустойчивость, беспокоящие большую часть времени 

в течение последних 3 мес, имеющие 1 или более характеристик, указанных ниже:
а) продолжается длительное время (часами), но может изменяться по интенсивности в сторону как усиления, 

так и уменьшения;
б) не обязательно, чтобы симптомы продолжались на протяжении всего дня

B. Персистирующие симптомы возникают без какой-либо провокации, однако усиливаются под воздействием 3 факторов:
• вертикальное положение;
• активное или пассивное движение без связи с вектором направления или положением;
• воздействие сложных зрительных образов или наблюдение за движущимися объектами

C. Триггером заболевания являются события, при которых возникают головокружения системного и несистемного 
характера, неустойчивость или проблемы с равновесием, включая острые, эпизодические или хронические 
вестибулярные синдромы, другие заболевания или психологический стресс

D. Симптомы заболевания причиняют значительные страдания или функциональное нарушение

E. Другие причины нарушений равновесия исключены

Рис. 1. Вестибулярная гимнастика
Fig. 1. Vestibular exercises

Упражнения, 
выполняемые лежа

Движения головой Упражнения, выполняемые сидя

перевод взгляда вверх/вниз

вперед/назад

в стороны пожимание и вращение 
плечами

наклон и поднятие  
предмета с пола

сочетанный поворот головы 
и тела вправо/влево

перевод взгляда в стороны

упражнение  
на конвергенцию
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В ходе заболевания пациентка получала лекарственные 
средства различных фармакологических групп: антигипок-
санты и ангиопротекторы (актовегин, танакан); ноотро-
пы (цитиколин); блокаторы кальциевых каналов IV клас-
са (циннаризин); седативные препараты (беллатаминал); три-
циклические антидепрессанты (пипофезин) коротким курсом 
в связи с развитием побочных эффектов (тошнота, усиление 
головокружения); гистаминомиметики (бетагистин). Однако 
существенного и стабильного улучшения отмечено не было.

ДИАГНОСТИКА
Неврологический статус

Сознание: ясное. Интеллект и критика сохранены.
Нейропсихологическое тестирование: Оценка по шкале 

эмоциональной возбудимости — высокий уровень нейро-
тизма (18 баллов). Оценка по тесту Спилбергера — умерен-
ная личностная (34 балла) и низкая ситуативная (28 баллов) 
тревожность. Оценка по шкале депрессии и тревоги Бека — 

отсутствие депрессивных симптомов (8 баллов) и незначи-
тельный уровень тревоги (15 баллов). Заключение: эмоцио-
нально лабильна, умеренный уровень общей тревожности.

Кроме того, пациентка была протестирована с использо-
ванием Опросника для выявления тревожности, ассоцииро-
ванной с головокружением [11]. Результат составил 31 балл, 
что соответствовало очень высокому уровню тревоги (рис. 2).

Черепно-мозговые нервы интактны. Нистагма нет.
Двигательная сфера: объем активных и пассивных движе-

ний верхних и нижних конечностей полный. Тонус мышц верх-
них и нижних конечностей нормальный. Сила мышц верхних 
и нижних конечностей сохранена, по 5 баллов. Сухожильные 
и периостальные рефлексы с верхних и нижних конечностей 
живые, без асимметрии сторон. Патологических рефлексов нет.

Чувствительная сфера: нарушений поверхностных и глубо-
ких видов чувствительности нет. Менингеальных знаков нет.

Координаторная сфера: стоя с концентрацией внима-
ния на стойке — пациентка пошатывается, при отвлечении 

Таблица 2 / Table 2

Таблица 3 / Table 3

Консультации узких специалистов
Consultations by specialised doctors

Инструментальные методы обследования
Instrumental examinations

Специалист Дата Заключение
Невролог 26.04.2018 Хроническая ишемия головного мозга II степени смешанного (атеросклеротического 

и гипертонического) генеза с выраженным вестибуло-мозжечковым синдромом, 
декомпенсация

Нейрохирург 28.05.2019 Полисегментарный остеохондроз шейного, грудного и поясничного отделов 
позвоночника с мышечно-тоническим цервикалгическим синдромом. Дегенеративный 
стеноз поясничного отдела позвоночника.
Сопутствующий диагноз: хроническая ишемия головного мозга 
с вестибулоатактическим синдромом. Вестибулопатия

Вестибулолог 11.09.2019 Двусторонняя периферическая (токсическая/инфекционная?) вестибулопатия. 
Головная боль напряжения

Оториноларинголог 03.09.2020 Данных за болезнь Меньера нет
Сурдолог 07.09.2020 Пресбиакузис. Сенсоневральная тугоухость (возрастная/сосудистая)

Метод Дата Заключение
МРТ головного мозга 08.04.2018 МР-картина единичных очаговых образований головного мозга дистрофического 

характера. Латеровентрикулоасимметрия. Умеренно выраженная наружная 
заместительная гидроцефалия. Аплазия лобных пазух.
Признаки склерозирующего мастоидита слева

МРТ шейного отдела 
позвоночника

08.04.2018 МР-картина дистрофических изменений шейного отдела позвоночника. Ункоартроз. 
Спондилоартроз. Стеноз позвоночного канала на уровне C2-C3. Протрузии дисков 
C2-С3, С3-С4, С4-С5, С5-С6, С6-C7

Триплексное 
сканирование 
экстракраниальных 
отделов 
брахиоцефальных 
сосудов

09.05.2018 Общая, внутренняя и наружная сонные артерии с обеих сторон проходимы, 
гемодинамических значимых нарушений нет. Начальные проявления 
атеросклеротического поражения брахиоцефальных артерий в виде утолщения 
комплекса интима–медиа. «Малый» диаметр позвоночной артерии слева. 
Позвоночные артерии проходимы с обеих сторон, направление кровотока 
антеградное. При проведении поворотных проб значимого снижения кровотока 
не определяется. Вертеброгенное влияние шейного отдела позвоночника 
на обе позвоночные артерии (эхопризнаки асимметрии кровотока в сегменте V1 
на 20% D < S; ПА в сегменте V2 на 20–25% D < S). Эктазия правой яремной вены. 
Нарушение венозного возврата из полости черепа.

Тимпанография 
и аудиография

07.09.2020 Определение слуха шепотом, разговорной речью соответствует возрастной норме. 
Камертональные пробы в норме.



Неврология Психиатрия. Том 21, № 8 (2022)  |                       | 29

НЕВРОЛОГИЯ

внимания (проба с распознанием написанных на спине 
цифр) — относительно устойчива. Ходьба: идет медленно, 
придерживается за стену. В позе Ромберга неустойчива. 
Пальценосовую пробу стоя и лежа выполняет, колено-пяточ-
ную пробу выполняет.

Обращает на себя внимание вариабельность выражен-
ности симптомов головокружения. При пересаживании 
со стула на кушетку (т.е. с концентрацией внимания на зада-
нии) женщина смогла пересесть только с помощью дочери. 
При пересаживании обратно во время отвлечения внимания 
пациентки (врач специально задавал вопросы) она, отвечая 
на вопросы врача, самостоятельно и без нарушения равнове-
сия обулась и пересела на стул.

Тазовые функции: нарушений нет.

Соматический статус
Состояние пациентки удовлетворительное. Кожные покро-

вы чистые, обычной окраски, периферических отеков нет. 
Рост 155 см, вес 80 кг, индекс массы тела 33,3 кг/м2 (ожи-
рение 1 степени). В легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Сердечные тоны ясные, ритмичные. Частота сердечных 

сокращений — 63 уд/мин. Артериальное давление на момент 
осмотра 134/90 мм рт. ст.

Диагноз
На момент настоящего осмотра невролога пациентке 

впервые установлен клинический диагноз: Функциональное 
психогенное головокружение: ПППГ.

В отсутствие данных за органическую патологию голов-
ного мозга и внутреннего уха специалисты, к которым паци-
ентка ранее обращалась за медицинской помощью, могли 
со своей стороны установить лишь предварительный диагноз 
и рекомендовать дальнейшее обследование.

Отсутствие явных клинических проявлений и изменений 
в лабораторных и инструментальных методах обследования 
наталкивало на мысль о «придуманном» заболевании. Так, 
в диагностике нами был сделан акцент на поиске тревожно-де-
прессивных расстройств и подробном сборе анамнеза болезни.

Лечение
Пациентке была рекомендована психотерапия. Назна-

чен прием СИОЗС (эсциталопрам, 10 мг/сут), выполнение  

Рис. 2. Результаты опросника для выявления тревожности, ассоциированной с головокружением [11]:  
A — до постановки диагноза и начала терапии; B — после
Fig. 2. Dizziness-associated anxiety questionnaire results [11]: A — prior to diagnosis and therapy initiation; B — after 
diagnosis and therapy initiation.

A B
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вестибулярной гимнастики с постепенным увеличением вес-
тибулярной нагрузки (выход на прогулки, наблюдение за дви-
жущимися объектами, походы в магазин, сначала в сопровож-
дении, затем самостоятельно).

На повторном приеме у невролога, спустя 2 мес от поста-
новки диагноза ПППГ и назначения вышеуказанной терапии, 
у пациентки наметилась положительная динамика. Спустя еще 
3 мес пациентка начала гулять с ребенком (внучкой) во дворе, 
самостоятельно ходить в ближайший магазин. По Опроснику 
для выявления тревожности, ассоциированной с головокруже-
нием [11], также отмечена клинически значимая положитель-
ная динамика — 14 баллов (низкий уровень тревоги) (рис. 2). 
Пациентке рекомендовано продолжить медикаментоз ную 
терапию еще на 2 мес (планируемый курс до полугода), про-
должить занятия с психотерапевтом-нейро психологом, про-
должать постепенно увеличивать вестибулярную нагрузку.

ОБСУЖДЕНИЕ
Данный клинический случай демонстрирует важность углу-
бленного анализа анамнеза болезни у пациентов с голово-
кружением. Важно помнить, что ПППГ — это, как правило, 

следствие перенесенного острого эпизода системного голо-
вокружения. Пациенты редко самостоятельно сочтут важным 
и расскажут об остром эпизоде в отдаленном анамнезе, чаще 
предъявляя жалобы на настоящий момент. Поэтому прежде, 
чем определять тип головокружения, необходимо выяснить 
характер головокружения на момент дебюта заболевания 
и его изменение в ходе течения болезни до сегодняшнего дня.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Более половины пациентов, консультируемых неврологом 
или оториноларингологом по поводу головокружения, имеют 
тревожно-депрессивные расстройства [11]. Официально 
диагноз ПППГ был признан совсем недавно, ранее это состоя-
ние считалось исключительно психогенным. Сегодня терапия 
ПППГ доступна (современная фармакотерапия, психотерапия 
и специализированная реабилитация), но для назначения 
адекватной терапии важно поставить правильный диагноз. 
Для этого пациентам с жалобами на головокружение целе-
сообразно рекомендовать неврологам проводить специали-
зированное нейропсихологическое тестирование пациентам 
с подозрение на ПППГ.
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Цель обзора: анализ и систематизация результатов научных работ по проблеме диагностики аутоиммунной эпилепсии.
Основная часть. Клинические фенотипы иммуноопосредованной эпилепсии определены в соответствии с различными типами антител. 
Однако аутоиммунную этиологию выявляют и у пациентов, наблюдаемых по поводу хронической рефрактерной эпилепсии неизвестной 
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Зачастую диагностической дилеммой при аутоиммунных эпилепсиях является отличие эпилептических приступов от поведенческих 
симптомов и изменения психики в связи с поражением лимбических структур мозга. Важную роль в обнаружении приступов и диффе-
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ВВЕДЕНИЕ
Нейровоспаление считается важным звеном патогенеза 
большого числа нозологических форм церебральной пато-

логии. Интерес практикующих врачей к нейроиммунным 
взаимодействиям возрастает. Особое место в этой когор-
те занимает проблема аутоиммунной эпилепсии — группы  
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эпилепсий, опосредованных всеми видами аутоиммунных 
реакций [1].

Цель обзора: анализ и систематизация результатов науч-
ных работ по проблеме диагностики аутоиммунной эпилепсии.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Клинические фенотипы иммуноопосредованной эпилепсии 
определены в соответствии с различными типами анти-
тел [2]. В настоящее время выделяют энцефалитическую 
фазу заболевания, соответствующую аутоиммунному энце-
фалиту, например, с антителами к рецептору N-метил-D-ас-
партата (англ. N-methyl-D-aspartate receptor — NMDAR) или 
к богатому лейцином инактивируемому глиомой белку (англ. 
leucine-rich glioma-inactivated protein 1 — LGI1) [3–5]. 
Однако аутоиммунную этиологию выявляют и у пациентов, 
наблюдаемых по поводу хронической рефрактерной эпи-
лепсии неизвестной причины [6–8], особенно при впер-
вые развившемся эпилептическом статусе [9] и эпилепсии 
с поздним началом без структурных изменений по данным 
нейровизуализации [10, 11]. Антинейрональные антитела 
были зарегистрированы и у пациентов с мезиальной височ-
ной эпилепсией со склерозом гиппокампа [12].

C. Steriade и соавт. предложили новое определение ауто-
иммунной эпилепсии [13]. Они дифференцировали рекур-
рентные эпилептические приступы в случае острых симп-
томатических приступов, вторичных по отношению к ауто-
иммунному энцефалиту, от аутоиммунно-ассоциированной 
эпилепсии. В первом случае наблюдается обычная энцефали-
тическая фаза, и приступы обычно можно вылечить с помо-
щью соответствующей иммунной терапии. Во втором случае 
эпилептические приступы связаны с патологическим процес-
сом, вызванным аутоиммунной патологией без четко выра-
женной фазы энцефалита (например, энцефалит Расмуссена), 
и иммунно-таргетная терапия недостаточна для контроля 
над приступами. Однако в реальной клинической практике 
сущест вуют трудности разграничения этих двух типов эпи-
лептических расстройств: острые симптоматические приступы 
могут присутствовать в течение нескольких месяцев или лет 
от момента дебюта энцефалитической фазы [14, 15].

Аутоиммунная причина у пациентов с рецидивирующими 
эпилептическими приступами неизвестной этиологии с хро-
ническими или острыми проявлениями должна быть иссле-
дована как можно раньше, чтобы оптимизировать иммун-
но-направленное лечение и улучшить контроль над присту-
пами и функциональный результат [16, 17].

С другой стороны, сложности диагностики обусловлены 
неспецифическими изменениями по данным нейровизуали-
зации. Рентгенологические признаки, которые могут свиде-
тельствовать об аутоиммунном энцефалите, включают гипер-
интенсивный сигнал в T2/FLAIR в медиобазальных отделах 
с одной или двух сторон или многоочаговые поражения 
головного мозга [17, 18] (рис. 1). Динамическое увеличение 
миндалины может быть ранним радиологическим биомарке-
ром аутоиммунной эпилепсии [19].

Изменения при нейровизуализации могут отсутствовать, 
особенно на ранних стадиях заболевания [20, 21], а атро-
фия гиппокампа формируется в отсутствие своевременной 
иммуно логической терапии [22]. В нескольких исследованиях 
сообщалось о более высокой чувствительности позитронно- 
эмиссионной томографии с 18F-фтордезоксиглюкозой по срав-
нению с МРТ, особенно на ранних стадиях заболевания [23].

Еще одна трудность связана с определением аутоиммун-
ного происхождения, которое предполагает обнаружение 

антител. Аутоантитела являются единственными специфи-
ческими аутоиммунными биомаркерами [2]. Диагностика 
затруднена, когда обнаружение антител остается отрица-
тельным, несмотря на характерные клинические проявления, 
результаты МРТ или позитронно-эмиссионного сканирова-
ния. С другой стороны, согласно результатам исследований, 
наличие серонегативных антител не исключает возможности 
аутоиммунного заболевания [24, 25]. Надежное обнаруже-
ние аутоиммунных антител подразумевает анализ сыворотки 
крови и спинномозговой жидкости из-за риска ложноотри-
цательных или ложноположительных диагнозов при иссле-
довании только сыворотки [26, 27].

Предложен диагностический критерий аутоиммунной эпи-
лепсии с использованием оценки риска выявления аутоанти-
тел (англ. Antibody Prevalence in Epilepsy and Encephalopathy, 
APE2), сывороточного статуса специфических антител и проб-
ной иммунотерапии [28]. Заболевания классифицированы 
как «определенная аутоиммунная эпилепсия», «вероятная 
аутоиммунная эпилепсия» или «возможная аутоиммунная 
эпилепсия». Все пациенты с эпилепсией неизвестной этио-
логии и оценкой APE2 ≥ 4 должны пройти оценку аутоанти-
тел (таблица). При выявлении положительных аутоантител 
устанавливается диагноз «определенная аутоиммунная эпи-
лепсия». Для пациентов с эпилепсией неизвестной этиоло-
гии, несмотря на тщательное обследование и отрицательную 
оценку аутоантител, которые имеют показатель APE2 ≥ 4, сле-
дует рассмотреть возможность диагностического пробного 
применения иммунотерапии. Положительный ответ на имму-
нотерапию (определяемый как снижение более чем вдвое 
частоты приступов после лечения) или оценка по шкале 
APE2 ≥ 7 независимо от ответа на иммунотерапию под-
тверждает диагноз «вероятная аутоиммунная эпилепсия».

Зачастую диагностической дилеммой при аутоиммунных 
эпилепсиях является различие эпилептических приступов 
от поведенческих симптомов и изменения психики в связи 
с поражением лимбических структур мозга. Важную роль 
в обнаружении приступов и дифференциальной диагности-
ке играет видеоэлектроэнцефалографический (ЭЭГ) монито-
ринг, который позволяет выявить истинное количество эпи-
лептических приступов, межприступную эпилептиформную 

Рис. 1. МРТ головного мозга пациентки Г., 20 лет 
с аутоиммунной эпилепсией. Гиперинтенсивный 
сигнал в Т2-изображении в обоих гиппокампах 
и миндалевидном теле справа, увеличение 
миндалевидного тела справа [17]
Fig. 1. Brain MRI of  female patient G., 20 years old, with 
autoimmune epilepsy. Hyperintensive signal in Т2 image in 
both hippocamps and right amygdaloid complex, enlarged 
right amygdaloid complex [17]
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активность, изменения поведения, не связанные с пароксиз-
мальной активностью корковых нейронов [29, 30].

До сих пор не выявлено специфических признаков на ЭЭГ 
для различных типов аутоиммунной эпилепсии. Тем не менее 
ЭЭГ может представлять паттерны, уникальные для опреде-
ленных форм аутоиммунного энцефалита [31].

Анти-NMDAR-энцефалит
Наиболее часто в литературе описываются изменения 

ЭЭГ, выявляемые при анти-NMDAR-энцефалите, имеющем 
специфические признаки. Этот феномен определяется как 
«экстре мальные δ-щетки» — ритмичная δ-активность (RDA) 
частотой 1–3 Гц с всплесками ритмической β-активности, 
наложенными на каждую δ-волну, напоминающую δ-щетки 
у недоношенных младенцев (рис. 2) [32, 33, 43].

Данный феномен встречается почти в 30% случаев 
анти-NMDAR-энцефалита [32, 33]. В литературе имеются 
противоречивые данные о клинической значимости данно-
го феномена. Некоторые исследования показывают нали-
чие паттернов экстремальных δ-щеток у пациентов в коме, 
с более длительным или тяжелым течением заболевания, 
поэтому данный феномен может предвещать худший прог-
ноз. Однако это требует более тщательного изучения [34].

По данным R. Wesselingh (2019), госпитализация в отделе-
ние интенсивной терапии у пациентов с аутоиммунным энце-
фалитом может быть ассоциирована с RDA, острыми волнами 
на ЭЭГ и аномальным базовым ритмом. Формирование фар-
макорезистентной эпилепсии ассоциировано с увеличени-
ем продолжительности регистрируемых на ЭЭГ изменений 
и острыми волнами [35].

Кроме того, δ-щетки обнаружены среди паттернов иктально-
го начала на интракраниальной ЭЭГ у пациентов с фокальной 
кортикальной дисплазией и склерозом гиппокампа. Следо- 
вательно, δ-щетки не являются патогномоничными для анти- 
NMDAR-энцефалита, но выявление данного паттерна может 
определять раннее распознавание и своевременную иммуно-
терапию при анти-NMDAR-энцефалите, особенно у пациентов 
после исключения другой возможной этиологии [36].

В ряде исследований описываются генерализован-
ная [37–39], затылочная прерывистая [40] и фронталь-
ная прерывистая RDA (FIRDA) (рис. 3) [41]. RDA преиму-
щественно отмечается при тяжелом течении и у пациентов 
в коме [41, 42].

Ряд исследователей сообщают об избыточной или диф-
фузной β-активности, которая может регистрироваться в 
25–50% случаев [31, 33, 40], и указывают, что это может быть 
обусловлено приемом седативных лекарственных средств.

По данным С. Steriade и соавт. (2018), у 47% пациентов 
отсутствуют межприступные эпилептиформные разряды. 
При регистрации межприступная активность локализована 
по височным отведениям в 42% случаев (рис. 4) [32].

Таблица / Table

Оценка риска выявления аутоантител при эпилепсии и энцефалопатии
Assessment of  the risk to find antibodies in epilepsy and encephalopathy

Клиническая характеристика APE, балл

Новые, быстро прогрессирующие изменения психического статуса в течение 1–6 нед или впервые 
возникшие эпилептические приступы (в течение 1 года после оценки)

1

Психоневрологические изменения; возбуждение, агрессивность, эмоциональная лабильность 1

Вегетативная дисфункция (проявляющаяся в виде лабильного АД, ЧСС, стойкой тахикардии, 
постуральной гипотензии)

1

Вирусный продромальный период (насморк, боль в горле, субфебрильная температура), оценивается 
только при отсутствии при отсутствии основного системного злокачественного новообразования 
в течение 5 лет после появления неврологических симптомов

2

Дискинезия лица или фациально-брахиальная дистония 2

Эпилептические приступы, рефрактерные как минимум к двум противоэпилептическим препаратам 2

Ликвор (повышенный белок > 50 мг/дл и/или лимфоцитарный плеоцитоз > 5 клеток/мкл, если общее 
количество эритроцитов < 1000 клеток/мкл)

2

МРТ головного мозга (гиперинтенсивность T2/FLAIR ограничена одной или обеими медиальными 
височными долями или мультифокальна в сером веществе, белом веществе или в обоих случаях 
совместима с демиелинизацией или воспалением)

2

Наличие основного злокачественного новообразования (за исключением плоскоклеточного рака кожи 
или базальноклеточного рака)

2

Если общий балл APE2 ≥ 4, то рассмотреть возможность тестирования на аутоантитела 15

Рис. 2. Паттерн ЭЭГ пациента  
с анти-NMDAR-лимбическим энцефалитом: 
высокоамплитудные δ-волны по лобно-височным 
отведениям обоих полушарий головного мозга 
с наложением высокочастотной активности [43]
Fig. 2. EEG pattern of  a male patient with  
anti-NMDAR-limbic encephalitis: high-amplitude δ-waves 
in frontotemporal leads in both cerebral hemispheres with 
overlapping high-frequency activity [43]
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Анализ иктальной активности показывает, что эпилепти-
ческие приступы при аутоиммунной эпилепсии часто воз-
никают из височной области (63%) с вовлечением близле-
жащих регионов (височно-теменных и/или лобно-височ-
ных) (рис. 5) [32, 43].

Наблюдалось нелокализуемое начало приступов (38%) 
и начало из двух независимых регионов или полуша-
рий (44%) [32].

Симптоматика эпилептических приступов и ЭЭГ-картина мо- 
гут изменяться со временем. Так, в 31% случаев выявлено изме-
нение в распределении начала иктальной активности [32].

Другие неспецифические изменения ЭЭГ включают фо- 
кальное или генерализованное замедление, эпилептиформ-
ные разряды и периодические латерализованные эпилепти-
формные разряды [43, 44], FIRDA, периодические латерали-
зованные и эпилептиформные разряды, генерализованную 
RDA, избыточную β-активность и трехфазные волны [45].

В исследовании A.R. Ruiz и соавт. наличие латерализованной 
и генерализованной RDA, генерализованной перио дической 
эпилептиформной активности рассматривается как риск пло-
хого исхода аутоиммунной эпилепсии [46]. Латерализован-
ные периодические разряды не приводили к повышению 
риска неблагоприятного исхода, но повышали риск судорог. 
Таким образом, наличие генерализованной RDA может приве-
сти к повышенному риску плохого исхода, потому что отражает 
более тяжелую глобальную церебральную дисфункцию.

Y. Wang и соавт. сравнили клинические и ЭЭГ-особенности 
трех распространенных типов эпилептичес ких приступов 
у пациентов с аутоиммунным энцефалитом [43]. У большинст-
ва пациентов наблюдались приступы, особенно часто при 
антителах к LGI1, NMDAR и рецептору гамма-аминомасляной 
кислоты (GABAR). Однако частота возникновения, тип при-
ступа, результаты ЭЭГ, лечение и прогноз этих приступов, 
риск развития хронической эпилепсии различаются. Частота 
эпилеп тических приступов была выше при аутоиммунной эпи-
лепсии с антителами к LGI1 и GABAR, чем к NMDA-рецепторам. 
Распространенными типами приступов при LGI1-аутоиммунной 
эпилепсии были фацио-брахиальные дистонические, меди-
альные височно-лобные и билатеральные тонико-клоничес-
кие приступы с фокальным началом. Для энцефалита с анти-
GABAR более характерны генерализованные тонико-клони-
ческие приступы и медиальные височно-лобные приступы, 
которые были первыми и основными симптомами и часто 
приводили к развитию эпилептического статуса. В то же 
время аутоиммунная эпилепсия с антителами к NMDAR имела  

Рис. 3. Представлен паттерн ЭЭГ в биполярном 
продольном отведении пациентки с аутоиммунным 
лимбическим энцефалитом. FIRDA в состоянии 
пассивного бодрствования (наблюдение авторов)
Fig. 3. EEG pattern in a bipolar lateral lead of  a female 
patient with autoimmune limbic encephalitis. Passive 
wakefulness FIRDA (observations by authors)

Рис. 4. Представлен паттерн ЭЭГ в биполярном 
продольном отведении пациентки с хроническим 
аутоиммунным анти-GAD-ассоциированным 
лимбическим энцефалитом.
В состоянии расслабленного бодрствования (A) 
и фазе медленного сна (B) по височным 
отведениям левого полушария головного 
мозга регистрировались периодические 
высокоамплитудные δ-волны (наблюдение авторов)
Fig. 4. EEG pattern in a bipolar lateral lead of  a female 
patient with chronic autoimmune anti-GAD-associated 
limbic encephalitis. In restful wake (A) and slow-wave 
sleep (B), temporal leads of  the left cerebral hemisphere 
registered periodic high-amplitude δ-waves (observations 
by authors)

А

В

Рис. 5. Представлен паттерн ЭЭГ пациентки 
с анти-LGI1-лимбическим энцефалитом 
с регистрацией иктальной ЭЭГ.
Приступу предшествовали электродекремент 
и появление регионального замедления по левым 
теменно-височным отведениям. Клинически 
регистрировался короткий фациобрахиальный 
дистонический приступ [43]
Fig. 5. EEG pattern of  a female patient with  
anti-LGI1-limbic encephalitis with ictal EEG recording. 
The seizure followed after an electric decrease and regional 
delay in left parietotemporal leads. A short faciobrachial 
dystonic seizure was recorded clinically [43]
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различные типы приступов, чаще генерализованные, чем 
фокальные. Изменения ЭЭГ при трех типах аутоиммунной 
эпилепсии были неспецифи ческими, демонстрируя диффуз-
ные или фокальные медленные волны в фоновой активности, 
интериктальные эпилептические разряды в височной доле 
или других облас тях и иктальную эпилептиформную актив-
ность, обычно исходящую из медиаль ной височной области.

У пациентов с аутоиммунным энцефалитом высока частота 
субклинических приступов (58%) [32]: они обнаруживаются 
у пациентов при энцефалите, ассоциированном с LGI1-анти-
телами, вовлекающем височную [47], лобно-височную или 
лобно-центральную области [48]. Следовательно, использо-
вание непрерывной ЭЭГ для выявления субклинических при-
ступов у пациентов с аутоиммунной эпилепсией необходимо 
для точного выявления частоты эпилептических приступов, 
даже если клинические приступы очевидны. Актуальность 
влияния лечения субклинических эпилептических приступов 
на когнитивные исходы и дальнейшее течение эпилепсии 
требует проведения дополнительных исследований [32].

LGI1-ассоциированная эпилепсия
Для LGI1-аутоиммунной эпилепсии характерно развитие 

преимущественно фациобрахиальных дистонических, медио-
базальных височных, фокальных или билатеральных тони-
ко-клонических приступов [38–41]. Однако на сегодняшний 
день происхождение фациобрахиальных дистонических 
приступов остается спорным. Кортикальное, подкорковое 
и корково-подкорковое происхождение подтверждено раз-
личными исследованиями [49–53]. Обсуждалось происхож-
дение фациобрахиальных дистонических приступов из под-
корковых базальных ядер [54]. Основываясь на типе присту-
па в сочетании с визуализацией и ЭЭГ, можно сделать вывод 
о том, что поражение при антителах к LGI1 обычно затрагива-
ет лимбическую систему (медиальная височная доля, гиппо-
камп и миндалевидное тело) и базальные ганглии с фацио-
брахиальными дистоническими приступами [43]. Эта версия 
отличается от предыдущих, которые показывали преимущест-
венное вовлечение моторной коры и гиппокампа — основ-
ных целей при LGI1-аутоиммунной эпилепсии [53, 55, 56].

Фациобрахиальные дистонические приступы обычно 
легко идентифицировать и диагностировать [52, 53, 57]. 
C. Steriade и соавт. выявили, что этот тип приступов проявля-
ется на ик тальной ЭЭГ нелокализуемым началом с паттерном 
едва различимого и диффузного электродекремента. Разли-
чия в электроклинических характеристиках между группами 
LGI1-положительных и LGI1-отрицательных пациентов отсут-
ствуют [32, 58]. Низкая частота иктальных изменений на ЭЭГ 
у пациентов с фациобрахиальными дистоническими приступа-
ми (13–40%) может быть обусловлена глубоко расположенной 
или узко локализованной эпилептогенной зоной [52, 53, 59].

В исследовании Y. Wang и соавт. (2020) у 100% пациен-
тов с антителами к LGI1 наблюдались следующие изменения 
на ЭЭГ: у 11,1% — диффузные медленные волны, у 88,9% — 
фокальная эпилептиформная активность, у 66,7% — меж-
приступные эпилептиформные разряды в височных или дру-
гих областях головного мозга [43]. По данным других авто-
ров, иктальная ЭЭГ не показала специфических изменений 
у пациентов с LGI1-аутоиммунной эпилепсией [43, 52, 59, 60].

NMDAR-ассоциированная эпилепсия
Эпилептические приступы — частое проявление энце-

фалита, вызываемого антителами к NMDAR. В исследовании 
A. Vogrig и соавт. у 71% пациентов с анти-NMDAR-энцефа-

литом регистрировали эпилептические приступы следую-
щих типов: фокальные (17–74%), без нарушения созна-
ния (55%), с нарушением сознания (20–42%) и генерали-
зованными тонико-клоническими приступами (53–100%); 
у 35–40% пациентов развился эпилептический статус [55]. 
Симптоматика фокальных приступов различалась, указывая 
на различное происхождение, что согласуется с диффузным 
изменениями при появлении антител к NMDAR, поражающи-
ми обширные кортико-подкорковые области по сравнению 
с классическим лимбическим энцефалитом [43, 55, 61].

Эпилептические приступы развиваются преимуществен-
но во второй (психотической и эпилептической) фазе 
анти-NMDAR-энцефалита [62]. Изменения на ЭЭГ регистри-
руются почти всегда (80–100%) и показывают замедление 
или исчезновение фоновой активности, фокальные или 
генерализованные медленные волны или межприступные 
эпилептические разряды [55, 61, 63–65].

S.E. Schmitt и соавт. сообщили, что у 30% взрослых паци-
ентов с анти-NMDAR-энцефалитом на ранней стадии непре-
рывного мониторинга функции мозга развился паттерн 
«экстре мальные δ-щетки» [33]. У этих пациентов регист-
рировали более длительное время госпитализации, более 
длительное время мониторинга КЭЭГ и более плохой прог-
ноз. Это говорит о том, что паттерн экстремальных δ-щеток 
может быть более серьезным для прогноза. После активной 
иммунотерапии ЭЭГ постепенно улучшилась как минимум 
у 2 пациентов во время госпитализации. Кроме того, у обоих 
пациентов регресс экстремальных δ-щеток был связан с кли-
ническим улучшением [33].

Обследование детей с анти-NMDAR-энцефалитом, прове-
денное J. Wang с соавт., показало, что появление β-щетки 
на пике и впадине δ-волн указывает на плохой клини ческий 
прогноз [58].

Патофизиологические механизмы появления паттерна 
экстремальных δ-щеток неизвестны и, как полагают, воз-
никают в результате нарушения глутаматергической нейро-
трансмиссии, что приводит к деафферентации и замедле-
нию таламокортикальных колебаний [61, 66]. C. Gitiaux 
и соавт. [57] и авторы других исследований [61, 63, 67] пока-
зали, что степень нарушений ЭЭГ коррелировала с клиничес-
кой тяжестью анти-NMDAR-энцефалита, поскольку степень 
медленных волн на ЭЭГ была связана с размером поражен-
ных областей коры.

Фокальные нарушения (замедление) на ЭЭГ были редки-
ми (13–67%) и регистрировались в основном в височных 
или лобно-височных областях [61, 63, 67]. Хотя клиничес кие  
приступы встречаются часто (65,9%), электрографичес кие  
свидетельства эпилептической активности встречаются ред-
ко (15%), что потенциально отражает глубоко расположен-
ную или сильно локализованную эпилептогенную зону [61]. 
С другой стороны, в исследовании Y. Zhang и соавт. [63] 
частота нарушений ЭЭГ составляла 100%, большинство из 
которых демонстрировали диффузные или фокальные мед-
ленные волны в фоновой активности, и только у 42,8% паци-
ентов наблюдались межприступные эпилептические разря-
ды, что согласуется с данными других работ [61, 63, 64, 67].

Достаточно частой находкой при анти-NMDAR-энцефалите 
является медленная активность [40, 68, 69]. Генерализованное 
замедление описывают 35–71% исследователей, и это свя-
зано с определенными стадиями заболевания, а именно 
с острым периодом [63] и психотической стадией во время 
неотложной госпитализации [70]. Региональное замедле-
ние наблюдалось относительно одинаково на начальных  
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и поздних стадиях заболевания и выявлялось в 13–67% слу-
чаев (рис. 6) [70–73].

Определение клинического статуса и реакции на лечение 
может быть сложным у пациентов с анти-NMDAR-энцефа-
литом, получающих анестетики и барбитураты для лечения 
вегетативных нарушений, двигательных расстройств и бессу-
дорожного эпилептического статуса [33, 40, 73].

C. Steriade и соавт. предложили использовать эволюцию 
электрографических паттернов у больных анти-NMDAR-энце-
фалитом с постепенным сокращением периодов экстремаль-
ных δ-щеток после иммунотерапии. Таким образом, воз-
можно рассмотрение потенциально независимой роли ЭЭГ 
в качестве биомаркера активности заболевания. Синхронные 
δ-вспышки большой амплитуды с или без наложения β-волн 
специфичны для тяжелого течения анти-NMDAR-энцефа-
лита у пациентов, невосприимчивых к иммунотерапии пер-
вой линии. Частота этого паттерна коррелирует с тяжестью 
заболевания и может служить потенциальным биомаркером. 
В клиническом аспекте наличие экстремальных δ-вспышек 
может потребовать раннего рассмотрения вопроса об имму-
нотерапии второй линии [74].

По данным литературы, до 7–14% пациентов с анти- 
NMDAR-энцефалитом имеют нормальные паттерны ЭЭГ. 
В то же время исследователи отмечают, что большая часть 
неизмененной ЭЭГ-картины наблюдалась либо у пациентов 
на ранней стадии заболевания или позже в процессе выздо-
ровления, либо у пациентов, стадию заболевания у которых 
невозможно было четко идентифицировать [40, 63, 71].

При подозрении на аутоиммунную эпилепсию также необ-
ходима тщательная оценка заднего доминантного ритма. 
Слабо устойчивый задний доминантный ритм был значи-
мо связан с аутоиммунной эпилепсией и более характерен 
для анти-NMDAR-энцефалита [75]. При аутоиммунной эпи-
лепсии могут появляться прерывистые медленные волны, 
постоянная RDA, чрезмерная β-активность [33], диффузное 
замедление [63] и отсутствовать паттерны сна. Непрерывное 
θ/δ-замедление и FIRDA чаще встречаются у серопозитив-
ных пациентов [76].

В исследованиях показано, что таламус и теменно-за-
тылочная кора были вовлечены в формирование заднего 
α-ритма [77]. Таламокортикальная аритмия как результат 
блокирования NMDAR, особенно в таламусе, может нарушить 
нормальные функции таламуса и вызвать низкочастотные 
δ-колебания [63]. Это может объяснить плохую устойчивость 
заднего доминантного ритма.

Энцефалит, связанный с антителами к мембранным анти-
генам, также свидетельствует о поражении промежуточного 
мозга [78] и может привести к плохой устойчивости заднего 
доминантного ритма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Аутоиммунную причину необходимо исключать у пациентов 
с повторными эпилептическими приступами неизвестной 
этиологии. Аутоиммунный энцефалит является основным 
фенотипом аутоиммунных приступов. Аутоиммунная этиоло-
гия определена более чем у трети пациентов с хронической 
эпилепсией неизвестной этиологии. Видео-ЭЭГ-мониторинг 
вносит весомый вклад в диагностику аутоиммунной эпи-
лепсии, а некоторые изменения могут рассматриваться как 
биомаркер тяжести заболевания. Это имеет важное значе-
ние, особенно у пациентов с нарушением сознания, для кото-
рых является сложным определение клинического статуса 
и ответа на проводимую терапию.

Рис. 6. Представлен паттерн ЭЭГ в биполярном 
продольном отведении пациентки с аутоиммунным 
NMDAR-лимбическим энцефалитом. В состоянии 
пассивного бодрствования регистрировалось 
периодическое δ-замедление по лобным 
отведениям правого полушария головного 
мозга с распространением на височные отделы 
и контралатерально (наблюдение авторов)
Fig. 6. EEG pattern in a bipolar lateral lead of  a female 
patient with autoimmune NMDAR-limbic encephalitis. 
In passive wakefulness, periodic δ-delays were recorded in 
frontal leads of  the right cerebral hemisphere extending 
to temporal regions and contralaterally (observations 
by authors)
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Значение современных роботизированных 
реабилитационных технологий для улучшения 
функции верхней конечности
Е.А. Бирюков, И.П. Ястребцева 

ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения Российской Федерации; Россия, 

г. Иваново

Ястребцева Ирина Петровна / Yastrebtseva, I.P. — E-mail: ip.2007@mail.ru

Цель обзора: рассмотреть эффективность применения различных роботизированных реабилитационных устройств в работе по улучше-
нию функции руки у пациентов с церебральной патологией.
Основные положения. На рынке медицинского оборудования имеется множество разнообразных роботизированных устройств 
для реабилитации больных. На данный момент вопрос сочетания различных реабилитационных техник остается открытым, ведутся 
научные исследования, которые с разных позиций подходят к вопросу восстановления движений.
Заключение. Вариабельность технических решений и результатов применения реабилитационных технологий требует дальнейшего 
углубленного анализа факторов, определяющих результативность их применения, и разработки индивидуализированных подходов 
воздействия.
Ключевые слова: инсульт, нейрореабилитация, экзоскелет, роботизированные комплексы.
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Медицинская реабилитация представляет собой комп-
лекс мероприятий медицинского и психологического 
характера, направленных на полное или частичное 

восстановление нарушенных и (или) компенсацию утрачен-
ных функций пораженного органа либо системы организма, 
поддержание функций организма в процессе завершения 
остро развившегося патологического процесса или обостре-
ниях хронического патологического процесса в организме, 
а также на предупреждение, раннюю диагностику и коррек-

цию возможных нарушений функций поврежденных органов 
либо систем организма, предупреждение и снижение сте-
пени возможной инвалидности, улучшение качества жизни, 
сохранение работоспособности пациента и его социальную 
интеграцию в общество1.

Реабилитационное обучение должно основываться на ней-
рофизиологических представлениях, независимо от того, вы-
полняется ли оно ручным способом или с помощью роботизи-
рованных устройств [1].

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 31.07.2020 № 788н «Об утверждении Порядка организации медицинской реабилитации взрослых».
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Успешная нейрореабилитация реализуется через актива-
цию нейропластичности — способности нервной системы 
в ответ на внешние и внутренние изменения адаптироваться 
путем оптимальной структурно-функциональной перестрой-
ки в корковых и подкорковых структурах [2].

Сама нейропластичность зависит от ряда факторов: воз-
раста, причины повреждений и исходного статуса, включая 
влияние среды и генетической предрасположенности, когни-
тивных нарушений, психоэмоционального состояния [1, 3]. 
Важно также учитывать преморбидный фон пациентов [4].

У больных, перенесших острое нарушение мозгового 
кровообращения, часто отмечается высокий уровень тре-
воги и депрессии, низкая мотивация к восстановлению [5]. 
Следует отметить, что чем сильнее выражены мнестические 
расстройства, тем значительнее проявляются перечислен-
ные состояния и хуже эффект от проводимых тренингов [3]. 
В этой связи необходимо учитывать состояние когнитивных 
функций в составлении реабилитационных программ с добав-
лением специфических коррекционных мероприятий.

Отсутствие мотивации к терапии часто ограничивает реа-
билитационный потенциал больных [6, 7]. Возможными при-
чинами этого состояния могут быть восприятие пациентами 
того, что терапия направлена исключительно на адаптацию 
к патологическому состоянию, а не на полное выздоровле-
ние, отсутствие обнадеживающей обратной связи от врача. 
Логистические, финансовые и личные барьеры также могут 
ограничивать эффективность традиционной физической 
терапии и приверженность долгосрочной реабилитации. 
В качестве потенциального решения данной проблемы можно 
назвать ведение разъяснительных бесед с пациентами, внед-
рение психокоррекционных и цифровых (игровых, интерак-
тивных) методик роботизированного воздействия, которые 
набирают популярность в области нейрореабилитации.

Для активации процесса нейропластичности и улучшения 
моторных возможностей больных необходимо применять 
принцип двигательного научения [8] в контексте полной 
двигательной схемы, содержащей сенсорные сигналы, кото-
рые взаимодействуют с когнитивными операциями (плани-
рование движения, внимание и мотивация) [1].

По уровню организации двигательного акта, согласно 
уровням построения движений по Н.А. Бернштейну, во время 
осуществления реабилитационных заданий возможно про-
водить работу на уровне элементарных функций (уровень А) 
и тренировку сложных моторных актов (уровни B и C) [9, 10].

Важным фактором научения является должное коли-
чество повторений. Пациентам, исходя из переносимости 
нагрузок, рекомендуется получать ежедневно от 1 до 3 ч 
мероприятий в «режиме среднеинтенсивной реабилита-
ции», не менее 3 ч в режиме «интенсивной реабилитации» 
при общей длительности курса не менее 10 дней на каждом 
этапе реабилитации [11], а на третьем этапе — не менее 3 ч 
не реже, чем каждые 48 ч.

Все виды двигательного научения зависят от функциони-
рования и взаимодействия нейронных систем, а не отдельных 
структур [12]. Для эффективного ответа больного, результа-
тивного выполнения любых двигательных заданий необходи-
ма достаточная обратная связь (ответ), участвующая в реор-
ганизации нейронных сетей внутри головного мозга [1].

Биологическая обратная связь представляет собой канал 
передачи информации о биологической деятельности инди-
вида, которая собирается, обрабатывается и поступает обрат-
но к нему [12]. Проявляется она в разных модуляциях (зри-
тельной, слуховой, проприоцептивной), является сигналом 

для пациента о правильном выполнении заданных действий 
или о необходимости его изменения для правильного выпол-
нения задач [1].

В своей работе О. Ozen и соавт. высказали мнение, что 
отсутствие сенсорной обратной связи во время тренинга в про-
цессе роботизированного обучения может снижать результа-
тивность тренировок [14]. Более того, ученые подчерк нули 
значимость тактильной биологической обратной связи как 
для выработки, так и для закрепления двигательного акта.

На данный момент вопрос сочетания различных реаби-
литационных техник остается открытым, ведутся научные 
исследования, которые с разных сторон подходят к вопросу 
восстановления движений. Для формирования двигательно-
го навыка и следов двигательной памяти за счет моторного 
научения можно использовать различные сочетания реаби-
литационных приемов [1]. Важно проанализировать эффек-
тивность использования различного оборудования при рабо-
те с пациентами в восстановлении простых и сложных двига-
тельных навыков, применяя различные средства мануальной 
терапии и кинезиотерапии. Так, А. Frisoli и соавт. пришли 
к выводу, что тренинг с использованием роботизированных 
технологий (экзоскелета) для верхней конечности может 
привести к лучшим функциональным результатам по сравне-
нию с мануальной терапией [15].

D. Kim и соавт. изучали комбинацию зеркальной и роботи-
зированной терапии [16]. У 9 здоровых человек и 5 пациен-
тов с инсультом во время теста сжатия, выполняемого изоли-
рованно во время зеркальной, роботизированной и комбини-
рованной зеркально-роботизированной терапии, при помощи 
функциональной ближней инфракрасной спектроскопии не- 
инвазивно измеряли активацию мозга. Анализировали эф-
фективность отдельных видов реабилитационных мероприя-
тий и их сочетания. Результаты показали, что зеркально-ро-
ботизированная терапия способствует большей активации 
нейронов моторной коры головного мозга по сравнению 
с отдельно проводимой зеркальной и роботизированной 
терапией. Сочетание визуальной, сенсорной обратной связи 
при реализации моторного акта важно для большей стимуля-
ции моторной коры пораженной руки.

Роботизированная техника должна обеспечивать целе-
направленную физическую поддержку, адаптированную 
к функциональным способностям пациента при обязатель-
ном наличии достаточной обратной связи. Данное требова-
ние важно для проектирования, приборостроения и управле-
ния такими системами [17].

Структура роботов содержит следующие части:
• управляющую;
• двигательную;
• коммуникационную;
• манипуляционную;
• информационно-измерительную.
Показаниями для использования роботизированных 

систем являются нарушения моторных навыков верхней 
конечности вследствие инсульта, черепно-мозговой травмы 
и других заболеваний центральной нервной системы, в том 
числе послеоперационных осложнений. В то же время пре-
пятствуют адекватному выполнению реабилитационных 
заданий и ограничивают использование данных систем 
двигательные нарушения тяжелой степени, не позволяющие 
пациенту поддерживать позу, необходимую для корректного 
выполнения заданий; нарушения зрения в степени, не позво-
ляющей выполнять визуальные инструкции на экране мони-
тора; нарушения памяти, внимания, речи, исключающие  



Неврология Психиатрия. Том 21, № 8 (2022)  |                       | 41

НЕВРОЛОГИЯ

продуктивный контакт со специалистом; высокая степень 
спастичности в мышцах руки.

Роботизированные системы различаются по назначе-
нию (реабилитационные, хирургические и т.д.), системам 
управления, основным функциям (персональный уход), 
техническим характеристикам системы (энд-эффекторы; 
экзоскелеты), используемой стратегии контроля (препрогра-
мируемые и програмируемые в процессе выполнения трени-
ровок), мобильности (носимые — экзокостюм, мобильные 
и стационарные), а также принципам воздействия с вклю-
чением биологической обратной связи (сенсорная перчатка 
«Аника»), наличию системы разгрузки сегмента тела (Armeo) 
и возможностям реализации пассивно-активных упражне-
ний (экзоскелеты) у пациентов с разной степенью выражен-
ности двигательных расстройств (пареза) [12–18].

Примерами роботизированных устройств для реабилита-
ции верхней конечности являются MIT-MANUS (Interactive 
Motion Technologies), Mirror-Image Motion Enable (MIME) 
robot, Armeo, HEXORR, Robotic sensory trainer, Amadeo, пер-
чатки GloReha, «Аника» [5, 18, 19]. Данные аппараты раз-
личны по механизмам действия, технологиям реабилитации, 
степени включенности пациента в процесс.

По своему строению MIT-MANUS [16, 20–24], HEXORR [22], 
MIME robot [23, 24], комплекс Amadeo [25], Armeo [26] пред-
ставляют собой жесткие роботизированные экзоскелеты 
с возможностью совершать тренировки в активно-пассив-
ном режиме. Некоторые из них, а именно комплекс Armeo, 
HEXORR позволяют за счет встроенных двигателей проводить 
пассивные тренировки у пациентов с выраженным паре-
зом/плегией верхней конечности на ранней стадии реаби-
литации (в случае невозможности выполнения пациентом 
поставленной реабилитационной задачи) [18]. У перчаток 
GloReha [27] и «Аника» [19] отличительной особенностью 
является открытая ладонная поверхность, что позволяет 
сохранить тактильный (сенсорный) контакт с предметом 
во время выполнения бытовых упражнений, а отсутствие 
встроенных систем помощи движений ограничивает их при-
менение у больных с плегией верхней конечности.

В исследовании с применением реабилитационной пер-
чатки «Аника» 42 пациентов с нарушением тонкой моторики 
кисти после первичного ишемического инсульта в бассей-
не правой (n = 19) и левой (n = 23) средней мозговой арте-
рий (средний возраст 60,9 года, длительность заболевания 
6–12 мес) рандомизировали на основную (n = 22) и контроль-
ную (n = 20) группы [19]. Тренировки проводили ежедневно по 
1 ч для каждой руки, всего 10 занятий. У пациентов основной 
группы было зафиксировано статистически значимое улучше-
ние согласно большинству методов оценки функционального 
статуса (по шкале спастичности Ашфорта), а также достовер-
ное улучшение независимости и активности в повседневной 
жизни на основании индекса Бартел, теста Френчай, ARAT, 
теста «девять колышков и девять отверстий» и шкалы функ-
циональной независимости по сравнению с группой контроля.

Большинство представленных устройств мономануаль-
ные. Бимунальным является MIME robot, который можно 
использовать в зеркальной и зеркально-роботизированной 
реабилитации [23, 24].

Целью реабилитационного воздействия могут быть раз-
ные сферы нарушенной функциональности, обусловленной 
как чувствительными расстройствами, так и реализацией  
движения. Robotic sensory trainer и Amadeo использу-
ют для стимуляции проприоцептивной чувствительности 
вибрационные двигатели под подушечками пальцев, прок-

симальными фалангами и проксимальной частью ладони, 
хотя в публикациях отмечается, что данная функция роботов 
не является основной [24, 27].

Вариантом устройства для тренинга элементарных движе-
ний может служить MIT-MANUS [20] и робот-экзоскелет руки 
Hand Exoskeleton Rehabilitation Robot — HEXORR [21].

MIT-MANUS реализует абдукцию/аддукцию в плечевом 
суставе и флексию/экстензию в локте, давая возможность 
осуществлять тренировки не только отдельных движений 
в определенных одноплоскостных направлениях, но и слож-
ноплоскостных двигательных актов [20, 21].

Интересен вопрос эффективности применения робо-
тизированных техник по сравнению со стандартной кине-
зиотерапией. Так, на примере использования MIT-MANUS/
InMotion 2 (30 сессий роботизированной терапии) в сопо-
ставлении с результативностью 30 занятий стандартной 
кинезиотерапией в раннем восстановительном периоде 
инсульта было показано, что пассивный объем движений 
в плечевом и локтевом суставах возрастал в обеих группах 
в конце лечения [21]. Тем не менее статистически значимое 
преимущество наблюдалось в группе пациентов, в которой 
осуществлялась роботизированная реабилитация. В клини-
ческом исследовании с участием 96 пациентов после 2 нед 
от начала инсульта также определялась достоверная эффек-
тивность 5-недельной терапии в режиме одночасовых трени-
ровочных сессий (500 повторений целенаправленных дви-
жений за период тренировки) 5 дней в неделю [24].

Отсутствие существенного влияния роботизированного 
обучения на уровень мышечной спастичности по сравнению 
со стандартной терапией отмечено в крупном рандомизи-
рованном контролируемом исследовании, которое прово-
дилось с использованием тренажерной системы MIT-Manus 
у 26 пациентов в периоде остаточных явлений при инсуль-
те [16]. Улучшились показатели по шкале оценки Фугл-
Мейера независимо от применения робота (6,9 ± 7,8 про-
тив 2,6 ± 10,9 балла в контрольной группе). Приведенные 
данные свидетельствуют о том, что использование данного 
тренажера эффективно в раннем восстановительном перио-
де инсульта, а использование в отдаленном периоде требует 
дальнейшего изучения.

Робот-экзоскелет руки HEXORR предназначен для разработ-
ки всех пальцев руки и повышения объема движений за счет 
сгибательных и разгибательных движений в них, а также раз-
нонаправленных угловых смещений [5, 21]. В исследовании 
с использованием HEXORR у 9 неврологически здоровых прав-
шей (в возрасте 23–57 лет) и 5 пациентов с инсультом (в воз-
расте 33–61 года) испытуемые выполняли движения руками 
в течение 30–60 мин, осуществляя полный объем физиологи-
ческих движений по точным траекториям, однако достовер-
ных положительных результатов не получено [21].

В метаанализ с использованием MIME были включены 
пациенты с гемипарезом после ишемического инсульта дав-
ностью более 6 мес, которые проходили тренировки в режиме  
1 ч в день в течение 2 мес [24]. Больные достигали улуч-
шения по оценочным шкалам оценки Фугл-Мейера, тестам 
ARATGrasp (захват)/Pinch (взятие) и силы (Grip Strength Test) 
в отличие от контрольной группы, включающей клинически 
здоровых добровольцев. Результаты шкал анализировали 
через 3, 6, 12 и 24 нед. В группе с MIME-терапией отмечалось 
наибольшее улучшение показателей во всех временных точ-
ках по сравнению с контрольной группой. D. Bundy с соавт. 
выявили среднее улучшение показателей ARAT участников 
на 6,20 ± 3,81 ед. в течение 12 нед, A. Chowdhury с соавт. 
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сообщили о средней разнице в группе +6,38 кг (р = 0,06) 
и +5,66 кг (р = 0,05) по тесту силы и ARAT [24].

При анализе выработки сложных двигательных актов 
на основе применения Armeo [26], MIME robot [23, 24] 
и Amadeo [25] получено улучшение трудовых навыков.

Роботизированная система Amadeo, предназначенная 
для тренинга функции кисти и мелкой моторики, позволяет 
отрабатывать движения в пальцах (сгибание и разгибание). 
М. Germanotta с соавт. изучали эффективность роботизи-
рованной системы Amadeo у 120 пациентов с инсультом 
в раннем восстановительном периоде и у 40 пациентов груп-
пы сравнения [25]. Обнаружено, что надежность теста-ре-
теста достоверна для силы пальцев (как при сгибании, 
так и при разгибании) и мышечного тонуса, причем внутри-
классовый коэффициент корреляции был выше 0,9. Сила 
пальцев (как при сгибании, так и при разгибании) корре-
лировала с клиническими шкалами оценки мышечной силы 
и тестом Френчай. Минимальное обнаруживаемое измене-
ние силы было равно 10,6 Н для сгибания пальцев и 3,4 Н 
для их разгибания. Тест-ретестовая надежность показателей 
спастичности оказалась низкой.

Длительность выполнения тренинга влияла на результат. 
Так, в рандомизированном исследовании результативности 
Armeo, проведенном на базе нескольких реабилитационных 
центров Англии, приняли участие 30 постинсультных пациен-
тов (средний возраст 54,5 ± 16,4 года; время после инсульта 
14,7 ± 26,7 нед; балл шкалы оценки Фугл-Мейера (двигатель-
ный блок) для верхних конечностей 40,7 ± 14,5), которым 
были предложены 3 оценочные сессии [26]. Каждая сессия 
состояла из 10 повторений упражнения «горизонтальный 
захват» с регистрацией пяти кинематических параметров: 
времени выполнения задачи и движения; соотношения 

траек торий рук; пиковой скорости; количества пиковых ско-
ростей и подсчета общего балла. Существенные эффекты 
наблюдались в основном между 3 и 1 сессией относительно 
времени выполнения задачи (р = 0,02), времени выполнения 
движения (р = 0,0006), между 2/3 и 1 — для коэффициента 
траектории хода руки (р = 0,026 и р = 0,0005 соответственно) 
и количества пиков скорости (р = 0,037 и р = 0,0004 соответст-
венно). Показатели, принятые на сессиях 2 и 3, существенно 
отличались от показателей на сессии 1.

Кроме результативности применения жестких экзоске-
летов, оценивали эффективность мягких экзоскелетов. 
В исследовании, посвященном экзоскелету Gloreha Hand 
Rehabilitation, пациенты с инсультом и травмой правого 
полушария головного мозга прошли 2-недельную програм-
му тренинга [27]. Она состояла из 10 занятий по 30 мин, 
включая периоды отдыха, 5 дней в неделю в течение 2 нед 
подряд с обеспечением пассивной мобилизации пальцев. 
После курса лечения у всех пациентов улучшались показате-
ли тестов пересечения линий, на чтение предложений и при-
вязку Пердью. Однако авторы аккуратны в выводах и ставят 
вопрос об эффекте плацебо.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Существует множество разнообразных роботизированных 
методов механотерапии, используемых в реабилитации 
больных. Данные технологии будут представлять интерес 
и в дальнейшем. С учетом разноплановости проявлений 
неврологической патологии, ограничивающих функциональ-
ные возможности пациентов, вопросы повышения эффектив-
ности применения различных роботизированных устройств 
для улучшения повседневной активности больных требуют 
углубленного анализа.
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Лечение невротических, связанных со стрессом 
и соматоформных расстройств в условиях санатория
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Цель исследования: Оценить возможности санаторно-курортного лечения у пациентов с невротическими, связанными со стрессом 
и соматоформными расстройствами с позиций современных представлений о патогенезе этих состояний.
Основная часть. По данным различных источников, не менее 30% пациентов, обращающихся за амбулаторно-поликлинической 
помощью, имеют невротические и/или соматоформные расстройства. Учитывая сложность патогенеза подобных состояний, частоту 
обострений и рецидивов, таким пациентам показано длительное комплексное лечение, направленное на устранение этиологических 
и патогенетических факторов, с развитием адекватных приспособительных реакций, в том числе психогенных, повышением физической 
и умственной работоспособности, формированием здорового образа жизни. Потенциал для реализации поставленных целей существен-
но возрастает при применении санаторно-курортной терапии, к основным методам которой относятся: климатотерапия, гидробаль-
неотерапия, рефлексотерапия, физические факторы, технологии биологической обратной связи, психотерапия, лечебная физкультура.
Заключение. Эффективность комплексного лечения невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройств с применени-
ем природных и искусственных лечебных факторов достигает 60%. Знание возможностей немедикаментозного лечения таких состояний 
необходимо не только для врачей санаторно-курортных организаций, но и для работающих в амбулаторно-поликлинических учрежде-
ниях, поскольку именно они чаще всего направляют пациентов на санаторно-курортное лечение.
Ключевые слова: невротические расстройства, санаторно-курортное лечение, бальнеотерапия, физическая активность.
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ВВЕДЕНИЕ
Точные данные о распространенности невротических, свя-
занных со стрессом и соматоформных расстройств, пред-
ставляющих собой пограничную психическую патологию, 
т.е. патологию невротического уровня, отсутствуют во всех 

странах. Это обусловлено различными взглядами на диаг-
ностическую классификацию и диагностические критерии 
таких расстройств. В среднем 15–30%, по некоторым дан-
ным — 26,2–34,8% пациентов, обращающихся за амбулатор-
но-поликлинической помощью, имеют соматоформные рас-

Treatment of Neurotic, Stress-Related and Somatoform 
Disorders in Sanatoria 
E.A. Melnikova , S.N. Smirnova 

M.F. Vladimirsky Moscow Regional Clinical Research Institute (a Government-funded Healthcare Institution); 61/2 Shchepkin St., Moscow, 
Russian Federation 129110

ABSTRACT
Study Objective: To assess the possibilities of sanatorium-and-spa treatment in patients with neurotic, stress-associated and somatoform 
disorders taking into account the modern idea of their pathogenesis.
Main part. According to various sources, at least 30% of patients who come to outpatient clinics have neurotic and/or somatoform 
disorders. Given the complex pathogenesis of these conditions, the rate of exacerbations and relapses, such patients should undergo 
a long-term comprehensive therapy aimed at elimination of etiological and pathogenic factors, together with the development of adequate 
adaptive reactions, including psychogenic reactions, increased physical and mental performance, and healthy lifestyle habits. The potential 
to reach the goal increases considerably with the use of sanatorium-and-spa treatment, the main methods of which include climatotherapy, 
hydrobalneotherapy, reflexotherapy, physical factors, biofeedback techniques, mental therapy, and exercise therapy.
Conclusion. The efficiency of the comprehensive treatment of neurotic, stress-related and somatoform disorders using natural and artificial 
therapeutic factors is 60%. The knowledge of non-drug treatments of such conditions is essential not only for medical staff in sanatoria and 
spas, but also for outpatient medical professionals, since they are the primary referring individuals.
Keywords: neurotic disorders, sanatorium-and-spa treatment, balneotherapy, physical activity.
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стройства. Чаще их диагностируют у женщин: 70,1% женщин 
и 53,3% мужчин имеют различные симптомы. Начинается 
заболевание, как правило, в возрасте 16–30 лет [1–3]. 
Отсутствие однозначного понимания причин и патогенеза 
соматоформных расстройств приводит к назначению не- 
обоснованно большого количества исследований пациентам 
и полипрагмазии при лечении, тем самым не улучшая, а ухуд-
шая состояние пациентов [4]. Удельный вес невротических 
расстройств на территориальном участке, обслуживаемом 
одной поликлиникой, составляет в среднем 14,9% [5].

В России невротические расстройства занимают в струк-
туре пограничных психических расстройств 12,9–69,9%, 
из них расстройства личности — 2,3–32,7%, психогенные 
расстройства — 14,1–64,3%, соматогенные расстройства — 
9,1–37,9% [6].

Важное значение имеет понимание количества немани-
фестных «скрытых» случаев невротических и соматоформ-
ных расстройств, персистирующих в популяции. Эпидемио-
логические исследования методом случайной выборки выя-
вили у лиц, никогда не обращавшихся за психиатрической 
помощью, высокий уровень распространённости тревож-
но-фобических расстройств: у 6,1% — генерализованное тре-
вожное расстройство, у 4,5% — социальные фобии. Имеются 
данные о том, что уровень коморбидных личностных рас-
стройств в виде акцентуаций характера у пациентов с патоло-
гией невротического уровня достигает 79,5% [5].

В МКБ-10 невротические, связанные со стрессом и 
соматоформные расстройства описаны в рубриках F40-
F48 (табл. 1) [7]. При направлении пациентов на санатор-
но-курортное лечение следует руководствоваться Приказом 

Таблица 1 / Table 1

Описание структуры невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройств, 
представленное в рубриках МКБ-10

Description of  the structure of  neurotic, stress-associated and somatoform disorders in ICD-10 sections
Код Наименование Описание

F40 Фобические тревожные 
расстройства

Преобладающим симптомом является боязнь определенных ситуаций, 
не представляющих текущей опасности

F41 Другие тревожные 
расстройства

Появление тревоги является основным симптомом и не ограничивается какой-либо 
конкретной внешней ситуацией

F42 Обсессивно-компульсивное 
расстройство

Наличие повторяющихся стереотипных навязчивых мыслей или вынужденных 
действий

F43 Реакция на тяжелый стресс 
и нарушения адаптации

Расстройства, возникающие вследствие неблагоприятного события в жизни, вызвавшего 
стрессовую реакцию, или значительной перемены в жизни, ведущей к продолжительным 
неприятным обстоятельствам и обусловившей нарушения адаптации

F44 Диссоциативные 
(конверсионные) 
расстройства

Наличие полной или частичной потери нормальной интеграции между 
памятью на прошлые события, способностью осознавать себя как личность 
и непосредственными ощущениями, и способностью управлять движениями тела

F45 Соматоформные 
расстройства

Повторное предъявление соматической симптоматики одновременно с настойчивыми 
требованиями медицинских обследований, несмотря на повторные отрицательные 
их результаты и заключения врачей, что симптомы не имеют соматической природы. 
Симптомы обусловлены значительным психологическим дистрессом

F45.0 Соматизированное 
расстройство

Наличие многочисленных, повторных, часто меняющихся физических симптомов, 
имеющих место, по крайней мере, в течение 2 лет

F45.1 Недифференцированное 
соматоформное 
расстройство

Наличие многочисленных, вариабельных и устойчивых жалоб, не удовлетворяющих 
полной и типичной клинической картине соматизированного расстройства

F45.2 Ипохондрическое 
расстройство

Наличие устойчивой озабоченности пациента возможностью иметь у себя тяжелое, 
прогрессирующее заболевание или несколько заболеваний

F45.3 Соматоформная 
дисфункция вегетативной 
нервной системы

Симптоматика подобна той, которая возникает при повреждении органа или системы 
органов, преимущественно или полностью иннервируемых и контролируемых 
вегетативной нервной системой, т.е. сердечно-сосудистой, желудочно-кишечной, 
дыхательной и мочеполовой систем

F45.4 Устойчивое соматоформное 
болевое расстройство

Наличие основной жалобы в виде устойчивой, резкой мучительной боли, которую 
нельзя полностью объяснить физиологическим нарушением или соматическим 
заболеванием и которая возникает в связи с эмоциональным конфликтом или 
психосоциальными проблемами

F45.8 Другие соматоформные 
расстройства

Наличие других расстройств чувствительности, функций или поведения, 
возникающих вследствие соматических нарушений: психогенные дисменорея, 
дисфагия, зуд, кривошея, скрежетание зубами

F48 Другие невротические 
расстройства (в том числе 
неврастения)

Наличие жалоб на повышенную утомляемость после умственной нагрузки, с которой 
часто связано некоторое снижение продуктивности производственных показателей 
или в повседневных делах, или ощущение физической слабости и изнеможения 
даже после минимальной нагрузки, сопровождающееся ощущением мышечных 
болей и невозможностью расслабиться
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Минздрава РФ от 28.09.2020 №1029н «Об утверждении переч-
ней медицинских показаний и противопоказаний для сана-
торно-курортного лечения», где в качестве самостоятельных 
показаний перечислены следующие заболевания и состоя-
ния: F43.1 «Посттравматическое стрессовое расстройство», 
F45.3 «Соматоформная дисфункция вегетативной нервной 
системы», F48 «Другие невротические расстройства».

В настоящее время большое внимание уделяется изуче-
нию патоморфоза и соматизации невротических расстройств. 
Эти понятия напрямую касаются коморбидности погранич-
ной психической патологии и особенностей внутрипсихи-
ческой переработки значимой информации. При соматиза-
ции невротических расстройств большое значение придают 
некоторым физиологическим и личностным (нейротизм, 
истероидность, пассивность, алекситимия) особенностям. 
Имеются данные о том, что в формировании невротической 
патологии (особенно тревожно-фобической и соматоформ-
ной) ведущую роль играют дисгармоничные личностные осо-
бенности, механизмы соматизации (внушение и самовнуше-
ние, а также затруднения в осознании и словесном описании 
собственных чувств) и социальные стрессы [5].

В патофизиологическом звене патогенеза обусловленных 
стрессом заболеваний значимую роль отводят функциональ-
ному рассогласованию структур головного мозга, циркуля-
торной и гипоксической гипоксии (вследствие снижения 
функциональной реактивности сосудов головного мозга, 
вазоконстрикции, повышенной чувствительности к измене-
ниям рН крови), нарушению микроциркуляции и усилению 
перекисного окисления липидов. Тревога сопровождается 
активацией неспецифических стресс-систем, при этом про-
исходит выброс глюкокортикоидных гормонов и адреналина 
надпочечниками, а также активация симпатической нервной 
системы. Стойкое увеличение содержания катехоламинов 
в крови способствует интенсификации обменных процессов, 
повышению энергопродукции и потребности в кислороде. 
Кроме того, на фоне постоянной гиперадреналинемии повы-
шается содержание лактата, который связывает ионы каль-
ция на поверхности клеточных мембран нейронов централь-
ной нервной системы (ЦНС). Все это приводит к развитию 
функциональных висцеральных симптомов, вегетативных 
кризов, нарушению регуляции дыхания [5].

Основной концепцией психосоматической медицины 
является тесное взаимодействие ментальных и соматичес-
ких состояний и функций. Многие психические расстройст-
ва ассоциированы с гиперпродукцией кортикотропин-ри-
лизинг-гормона — пептидного гормона, контролирующего 
активность гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой сис-
темы. Дисфункции этой системы часто выявляют при нару-
шениях пищевого поведения, аффективных психозах, 
зависимости, болезни Альцгеймера, большой депрессии, 
болезни Паркинсона, прогрессирующем надъядерном пара-
личе. Кроме того, гиперпродукция кортикотропин-рили-
зинг-фактора и дисфункция гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системы являются типичными состояниями 
для аутоиммунных, аллергических и хронических воспали-
тельных заболеваний, сопровождающихся нарушением пер-
цепции боли [8].

Эндогенные глюкокортикоиды активируют и глюкокор-
тикоидные, и минералокортикоидные рецепторы в ЦНС, 
регулирующие ответ на стресс посредством быстрых неге-
номных и медленных геномных эффектов. Минералокорти-
коидные рецепторы первично экспрессируются в лимби-
ческих нейро нах гипоталамуса, латеральной перегородке 

и амигдале и связываются с различными стероидами: мине-
ралокортикоидами (альдостерон и 11-деоксикортикосте-
рон), глюкокортикоидами (кортизол, кортикостерон) и про-
гестероном. Быстрый рецепторно-опосредованный ответ 
направлен на эмоциональное реагирование и формирова-
ние копинг-стратегии, а медленный рецепторно-опосредо-
ванный ответ — на контекстуализацию, рационализацию 
и запоминание стрессового опыта [8].

Активация минералокортикоидных рецепторов способст-
вует гиппокампальной активности, активация глюкокор-
тикоидных рецепторов имеет противоположный эффект. 
В норме минералокортикоидные рецепторы контролируют 
порог реактивности гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой системы во время стресса. Баланс между эффектами 
рецепторно-опосредованных стадий минерало- и глюко-
кортикоидов обусловлен U-образной концентрацией глю-
кокортикоидов. Дисбаланс между стадией быстрого ответа, 
связанной с минералокортикоидными эффектами, и стадией 
медленного ответа на стресс, опосредованной глюкокор-
тикоидной активностью, приводит к неадекватным реак-
циям организма на стресс и создает предрасположенность 
к целому ряду заболеваний. С возрастом нарушается биоло-
гическая обратная связь между структурами гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой системы, предотвращающая 
избыточную продукцию кортизола, снижается чувствитель-
ность рецепторов. Повышенный уровень кортизола часто 
ассоциирован с низким когнитивным статусом, тревожнос-
тью, депрессией, деменцией и нейродегенеративными забо-
леваниями. Более того, у пожилых людей при повышении 
уровня кортизола возрастает риск развития инсулинорези-
стентности. С одной стороны, повышение уровня кортизола 
приводит к риску депрессии. С другой стороны, нарушен-
ный суточный ритм выделения кортизола с мочой встре-
чается при психиатрических расстройствах, и незначитель-
ное повышение уровня кортизола на фоне лечения может 
быть признаком восстановления. Повышенная продукция 
метаболитов андрогена во время лечения может свиде-
тельствовать о персистирующем стрессе и неэффектив-
ности терапии [8].

Лечение пациентов с невротическими, связанными со 
стрессом и соматоформными расстройствами должно быть 
комплексным и направленным на устранение этиологичес-
ких факторов (в основном психогенных), патогенетические 
звенья, усиление компенсаторных механизмов, способствую-
щих формированию адекватных приспособительных реак-
ций при хроническом течении патологического процесса [6].

Этиотропная терапия, кроме того, включает устранение 
и минимизацию влияния неврологических и соматических 
заболеваний, последствий инфекционных и травматичес-
ких повреждений. К числу методов патогенетической тера-
пии относят психофармакотерапию, методы психотерапии 
и социально-психологической коррекции [6].

При психических расстройствах усиление компенсатор-
ных адаптивных механизмов часто связывают с применени-
ем различных фармакологических препаратов, обладающих 
ангиопротекторными, седативными и другими свойствами, 
а также с воздействием природных и искусственных лечеб-
ных физических факторов, социальными реабилитационны-
ми мероприятиями [6]. Санаторно-курортная терапия при 
невротических заболеваниях включает комплекс различных 
воздействий: климатотерапию, бальнеотерапию, пелоидоте-
рапию, гелиотерапию, талассотерапию, аэро- и ароматера-
пию, гидротерапию, лечебную физическую культуру и т.д.
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Основные компоненты терапии невротических, связанных 
со стрессом и соматоформных расстройств в санаторно-ку-
рортных организациях можно описать следующим образом:

• климатотерапия [9, 10];
• санаторный режим [8, 11];
• гидробальнеотерапия (класс рекомендаций — IIа, уро-

вень убедительности доказательств — В) [12, 13];
• психотерапия (в том числе музыко-, цвето-, арт-терапия, 

телесно-ориентированная и рациональная психотера-
пия, социально-психологический тренинг и т.д.). В базе 
данных Cochrane содержится систематический обзор 
21 рандомизированного контролируемого исследования, 
содержащий анализ данных 2658 пациентов, подтверж-
дающий эффективность когнитивной поведенческой те- 
рапии при соматоформных расстройствах [4, 14, 15];

• релаксационная терапия (медитация), в том числе ауто-
тренинг, является эффективным дополнительным мето-
дом лечения депрессии с длительно сохраняющимися 
положительными эффектами. При тревожных расстройст-
вах также имеется положительный эффект (уровень 
убедительности доказательств — В). Положи тельные 
эффекты релаксационных процедур сохраняются в сред-
нем 12 нед. Имеются данные о том, что релаксационная 
терапия по эффективности сопоставима с когнитивной 
поведенческой терапией и фармакологичес ким лече-
нием у пациентов с различными психологическими 
состоя ниями, особенно для снижения тревоги, депрессии 
и стресса [4, 12];

• физические упражнения, в том числе традиционная 
оздоровительная гимнастика (класс рекомендаций — 
IIа, уровень убедительности доказательств — В) [12, 16];

• респираторно-ориентированные техники: холотроп-
ное дыхание, ребефинг, свободное дыхание (класс 
рекомендаций — IIb, уровень убедительности доказа-
тельств — С) [4, 12, 14, 15];

• разгрузочно-диетическая терапия [5];
• технологии биологической обратной связи (класс ре- 

комендаций — IIа, уровень убедительности доказа-
тельств — В) [12, 14];

• рефлексотерапия: иглорефлексотерапия, фармакопун-
ктура, лазерная рефлексотерапия, электроакупункту-
ра (класс рекомендаций — IIа, уровень убедительности 
доказательств — В), су-джок [12, 17];

• методы гипербарической оксигенации, прерывистой 
гипоксии, гипобарической гипоксической терапии, 
нормобарической гипоксической терапии способству-
ют редукции психопатологической симптоматики, купи-
рованию побочных эффектов лекарственных препара-
тов, обладают стресс-протективным и вегетостабили-
зирующим действием, снижают симпатикотоничес кие 
влияния [5].

Задачи лечебных мероприятий у пациентов с невроти-
ческими, связанными со стрессом и соматоформными рас-
стройствами в санаторно-курортных организациях: устране-
ние (или уменьшение) эмоциональных нарушений, повыше-
ние физической и умственной работоспособности, коррекция 
личностных особенностей, коррекция проявлений астени-
ческого синдрома, вегетативных и соматических нарушений, 
формирование здорового образа жизни [14, 15, 18]. На нейро-
физиологическом уровне задачи могут быть сформулиро-
ваны следующим образом: нормализация функциональных 
взаимосвязей между корково-подкорковыми и сегментар-
но-органными структурами нервной системы, восстановление 

функции гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси. 
Наилучшие результаты при лечении данной категории паци-
ентов достигаются при комплексном применении нескольких 
физических факторов, а также в сочетании с психотерапев-
тическим воздействием на пациента. Эффективность комп-
лексного лечения невротических, связанных со стрессом 
и соматоформных расстройств с применением природных 
и искусст венных лечебных факторов достигает 60% [6, 8].

При лечении невротических расстройств применяют 
рациональный отдых, купание в море, аэро- и гелиотера-
пию. Данные факторы оказывают нормализующее влияние 
на системную и церебральную гемодинамику, процессы 
перекисного окисления липидов, состояние иммунного ста-
туса [11]. Изучено влияние бальнеоароматерапии. Эффекты 
обусловлены непосредственным воздействием ароматичес-
ких веществ на ЦНС. Хлоридные натриевые ванны в комп-
лексной терапии усиливают эффекты различных эфирных 
масел, поскольку соль является природным эмульгато-
ром [6, 13, 19]. Обосновано назначение озоновых, жемчуж-
ных и йодобромных ванн в комплексе с лазеротерапией 
на шейно-воротниковую зону. Имеются данные, свидетельст-
вующие об эффективности комплексного назначения хвой-
ных ванн и процедур электросна при преобладании тревож-
ных расстройств, в то время как при преобладании депрес-
сии эффективно назначение жемчужных ванн и электро сна 
в комплексной терапии [6, 19].

Пациентам с невротическими, связанными со стрессом 
и соматоформными расстройствами показаны также кис-
лородные, радоновые, углекислые, хлоридные натриевые 
ванны, гидротерапия (души). Выбор типа минеральных или 
пресных ванн определяется индивидуальными особенностя-
ми пациента, степенью его реактивности. В комплекс лечеб-
ных мероприятий включают лечебную физическую культуру, 
витаминотерапию, сон у моря, купание в море или в бассей-
не с морской водой. В силу нарушенной терморегуляции 
и адаптивной возможности пациентов они плохо реагиру-
ют как на охлаждение, так и на перегревание, не переносят 
сильных и длительных раздражений. Это обстоятельство 
следует учитывать при направлении на курорт и назначении 
терапии. Пациенты могут быть направлены на климатичес-
кие и бальнеологические курорты. Воздушные ванны при-
меняют с различной холодовой нагрузкой (слабой и сред-
ней) для закаливания и тренировки, снижения повышенной 
лабильности и дисфункции сердечно-сосудистой системы. 
Солнечные ванны назначают не в жаркое и не в холодное 
время года. Рекомендовано их проведение в комфортных 
условиях без охлаждения и перегревания [11, 20].

С целью повышения эффективности санаторно-курортно-
го лечения обосновано назначение различных видов токов, 
электрических и магнитных полей. Патогенетической осно-
вой эффективности применения магнитных полей является 
доказанное регулирующее влияние на функции гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой системы. Воздействие 
магнитного поля приводит к преобладанию тормозных 
процессов в коре головного мозга и снижению активности 
гиппокампа [6]. Назначение крайне высокочастотной тера-
пии (КВЧ) в комплексной терапии показано при диагности-
рованном психоорганическом синдроме (например, вследст-
вие наличия черепно-мозговой травмы в анамнезе) [15].

При неврастении применяют гальванический воротник, 
с помощью которого вводят различные лекарственные сред-
ства. При гипотонии, аллергических реакциях показан галь-
ванический воротник с хлоридом кальция (от 4–6 до 16 мА,  
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6–10 мин). При плохой переносимости гальванических ворот-
ников применяют массаж воротниковой зоны (12–15 про- 
цедур). При повышенном артериальном давлении показан 
электрофорез брома по общей и воротниковой методике. 
При цефалгическом синдроме назначают электрофорез маг-
ния на область каротидных сплетений. При диссомническом 
синдроме используют электрическое поле ультравысокочас-
тотной терапии на область нижнешейных и верхнегруд-
ных сегментов в олиготермической дозировке (6–10 мин), 
а также импульсные токи по методике электросна (сила тока 
0,1–0,3 мА, частота 18–20 Гц, длительность импульсов 1–2 мс, 
ежедневно, 20 процедур). При гипоталамическом синдроме 
и сердечно-сосудистых расстройствах применяют электро-
сон с частотой импульсов 5–10 Гц с постепенным повы-
шением до 20 Гц во второй половине курса. Длительность 
импульсов — 0,2–0,5 мс. Процедуры проводят 2 дня под-
ряд с 1 днем перерыва, продолжительность 20–50 мин, 
12–15 процедур на курс. При наличии вегетативных кризов 
частоту не следует увеличивать более 5–10 Гц и длитель-
ность свыше 40 мин [11].

В зависимости от формы неврастении применяют раз-
личные сочетания методик. При гиперстенической форме 
назначают электрофорез брома по воротниковой методике 
или по методике Вермеля, циркулярный душ, влажные уку-
тывания. При раздражительной слабости используют транс-
орбитальный электрофорез брома или йода, электросон, 
франклинизацию, веерный душ. При этих формах неврас-
тении лечение следует начинать с пресных ванн, переходя 
затем к применению радоновых и сульфидных ванн малой 
или средней концентрации [11].

При гипостенической форме неврастении применяют 
кальциевый воротник, дарсонвализацию, электрофорез ново-
каина, ультрафиолетовое облучение, дождевой душ, теплые 
ножные ванны, бромиодные и азотно-термальные ванны. 
При этой форме неврастении лечение также следует начи-
нать с пресных ванн, переходя затем к углекислым ваннам. 
Сульфидные и радоновые ванны можно применять только 
при малой концентрации сероводорода или радона [9, 11].

При нарушении половой функции используют местные 
процедуры в виде гальванических «трусов» с хлоридом каль-
ция, теплые ванны, дарсонвализацию, фарадизацию внут-
ренней поверхности бедер. При повышенной возбудимости 
назначают общий электрофорез брома, продольную гальвани-
зацию позвоночника, веерный душ. При ускоренной эякуля-
ции рекомендуют вибрационный массаж поясницы, электро-
форез прозерина (0,1%) и дибазола (0,12%) (10–20 мА,  
12–16 процедур) [11].

Доказана лечебная эффективность постоянной магни-
тотерапии (класс рекомендаций — IIb, уровень убеди-
тельности доказательств — С), массажа (класс рекоменда-
ций — IIb, уровень убедительности доказательств — С), 
вибромассажной релаксации (класс рекомендаций — IIb, 
уровень убедительности доказательств — С), альфа-мас-
сажа (класс рекомендаций — IIb, уровень убедительности 
доказательств — С) [12].

Имеются данные об эффективности назначения пациен-
там с невротическими и соматоформными расстройствами 
аэроионо- и фотохромотерапии [6, 21]. Применение внутри-
венной озонотерапии повышает эффективность стандартных 
медикаментозных схем лечения пациентов с невротически-
ми расстройствами. При нарушении ритмов сна и бодрство-
вания, выраженных вегетативных расстройствах возможно 
назначение магнитолазеротерапии, транскраниальной маг-

нитотерапии или электростимуляции. При этом проявляются 
трофический, секреторный, спазмолитический, седативный, 
анальгезирующий, гормонорегулирующий, антидепрессив-
ный лечебные эффекты [6, 22, 23].

Важное значение в практике санаторно-курортных 
организаций имеет применение «малой» психотерапии, 
психо диагностики, принципов психопрофилактики и пси-
хогигиены. Основные методы психотерапии на курорте: 
рациональная психотерапия, гипнотерапия, музыкальная 
терапия в сочетании с релаксацией, различные модифика-
ции и варианты аутогенной тренировки, терапия творческим 
самовыражением. Также применяют когнитивно-поведен-
ческую психотерапию, трансперсональную психотерапию 
при невротических депрессиях, телесно-ориентированную 
психотерапию, гештальт-терапию, трансактный анализ, сим-
волдраму, элементы арт-терапии и нейролингвистическо-
го программирования, психотерапию с компьютерным био-
управлением [15].

Перед психотерапевтом в санаторно-курортном учреж-
дении стоят следующие задачи: диагностика психологичес-
кой дезадаптации пациента, коррекция его неадекватных 
личностных установок и, как следствие, создание предпо-
сылок к преодолению различных психологических труднос-
тей, помощь в нахождении новых эффективных стратегий 
поведения, оздоровление и активизация личности пациента 
и превращение его в непосредственного участника лечеб-
но-оздоровительного процесса на фоне благоприятного воз-
действия курортных факторов [4, 15].

Проведение психотерапевтических вмешательств различ-
ного объема показано всем пациентам с невротическими, 
связанными со стрессом и соматоформными расстройства-
ми. Объем и направленность психотерапевтического вмеша-
тельства зависят от тяжести и особенностей клинической 
симптоматики и жалоб пациента. В санаторно-курортной 
практике показано применение патогенетической и симпто-
матической психотерапии. Патогенетическая психотерапия 
представляет собой комплекс психотерапевтических воз-
действий, направленных на изменение главных жизненных 
отношений личности, обусловивших развитие неблагоприят-
ных состояний. Симптоматическая психотерапия имеет 
целью коррекцию отдельных неблагоприятных симптомов 
или воздействие на другие психические компоненты [14].

На первом этапе патогенетической психотерапии проис-
ходит поиск неблагоприятных симптомов и их анонимное 
обсуждение, а также подбор в одну группу пациентов с ана-
логичной симптоматикой. На втором этапе проводят группо-
вую психотерапию с внушением соответствующих установок 
пациентам в бодрствующем и расслабленном состоянии. 
Внушение направлено на те симптомы и состояния, которые 
можно купировать или ослабить (например, ипохондричес-
кий синдром). Третий этап включает коррекцию отдельных 
неблагоприятных или неразвитых качеств и свойств лич-
ности (тревожности, неустойчивости, чрезмерной эмоцио-
нальности, страха, отсутствия волевых качеств, пассивности, 
несостоятельности мотивов, низкой самооценки, социальной 
неуверенности и т.д.) [5, 14]. На четвертом этапе происхо-
дит психическая релаксация и реадаптация пациента за счет 
активного отдыха, прогулок и общения с окружающими, кол-
лективных и групповых экскурсий, трудотерапии, арт-тера-
пии. Приемы арт-терапии, спортивные или подвижные игры 
часто используют для реализации задач отвлекающей психо-
терапии по переключению внимания с негативных факто-
ров и ослаблению фиксации на отрицательных состояниях. 
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Психологическая разрядка облегчает регуляцию общего 
психического темпа, способствует совершению спокойных 
и размеренных движений. Одна из задач психотерапевта — 
научить пациента не избегать разрядки, а направлять ее 
в социально обусловленные формы поведения [14].

Задачей симптоматической психотерапии (гипнотерапия, 
косвенная психотерапия и др.) является снижение нерв-
но-психического напряжения и вегетативно-эмоциональ-
ных колебаний. Для этого одним из действенных приемов 
является музыко- и ритмотерапия. Композиционный состав 
подбирают в зависимости от особенностей психологическо-
го состояния пациента. В сочетании с психорегулирующим 
воздействием музыкотерапии целесообразно применять 
самовнушение. Для снятия напряжения и расслабления 
используют музыкальные произведения минорной тональ-
ности, для поднятия настроения, повышения жизненного 
тонуса — мажорной. Общее время музыкальной терапии 
в зависимости от задач психотерапии составляет 10–30 мин. 
Музыку рекомендуют менять после 5–8-кратного повторения 
для того, чтобы избежать привыкания и пресыщения [14]. 
Музыкотерапия направлена на повышение функциональной 
активности правого полушария головного мозга [5].

Одним из наиболее подходящих для санаторно-курорт-
ных организаций вариантов психотерапии является рацио-
нальная психотерапия. Формой проведения рациональ-
ной психотерапии могут быть групповые лекции, беседы, 
убеждения. Задачей рациональной психотерапии является 
разъяснение сущности проявления психических симптомов 
пациента: озабоченности, тревожности, напряженности, бес-
покойства, т.е. объяснение причин их возникновения, физио-
логических основ, динамики проявления и возможнос ти 
терапевтического вмешательства. Предлагаемая пациентам 
лекция должна быть проблемно-ориентированной, содержа-
тельной. Продолжительность лекции не должна превышать 
35–45 мин. Основой убеждения являются логика, разъясне-
ние, доказательство, система рассуждений, аргументов и фак-
тов. Такие формы общения с пациентом ориентированы на его 
мышление и осознанную коррекцию модели поведения [14].

Активирующая психотерапия в санаторно-курортных ор- 
ганизациях показана для купирования заторможеннос-
ти и повышения психической и физической активности 
пациентов с депрессивным, ипохондрическим и астеничес-
ким синдромами. В качестве приемов активирующей психо-
терапии используют внушение в состоянии бодрствования, 
библиотерапию, музыкотерапию, арт-терапию, аутопсихо-
терапию [14].

Для коррекции и оптимизации межличностного общения 
применяют комплекс активных методов, составляющих со- 

циально-психологический тренинг. Этот вариант психотера-
пии реализуют посредством групповых дискуссий и ситуа-
ционно-ролевых игр [14].

Применение компьютерных технологий с биологической 
обратной связью, в том числе при проведении психотера-
пии, направлено не только на развитие и совершенствова-
ние механизмов саморегуляции физиологических функций, 
но и на повышение мотивации и непосредственное обучение 
управлению вегетативными проявлениями [5].

Средняя продолжительность одного сеанса (занятия) 
психотерапии составляет 1 час. На курс санаторно-курорт-
ного лечения показано проведение 6–18 занятий в зависи-
мости от выраженности проблем пациента и его мотивиро-
ванности. В одном занятии допустимо сочетание не более 
3–4 методов психотерапии. При проведении активных 
методов психотерапии важно контролировать у пациен-
тов частоту сердечных сокращений (ЧСС). При повышении 
ЧСС более чем на 30% по сравнению с фоновым рекомен-
довано снизить нагрузку [14]. Методы психотерапии при 
правильном выборе расцениваются как эффективные  
в 60–76% случаев [5, 15].

Эффективность применения телесно-ориентированных 
методов психотерапии в комплексном лечении невроти-
ческих расстройств, в том числе затяжных форм, показана 
в 55–75% случаев. В настоящее время когнитивно-пове-
денческая психотерапия является неотъемлемой частью 
лечения тревожно-фобических симптомов и соматоформных 
расстройств. В лечении невротических расстройств широко 
используют также респираторно-ориентированные методы: 
холотропное дыхание, ребефинг, свободное дыхание [5].

Физическая активность в санаторно-курортных условиях 
обладает разносторонними эффектами на функциональ-
ное состояние пациентов с невротическими, связанными 
со стрессом и соматоформными расстройствами [4, 16]. 
Данные, представленные в базе Cochrane, показывают, что 
при депрессивном расстройстве физическая активность 
имеет умеренный положительный эффект [16, 24] (табл. 2). 
Физические упражнения при депрессивных синдромах 
способствуют снижению перцепции и повышению поро-
га болевой чувствительности, нарушенному вследствие 
биохимичес ких изменений в ЦНС [25]. Гидробальнеотерапия 
и физическая активность способствуют восстановлению 
баланса между минералокортикоидной и глюкокортикоид-
ной активностью рецепторов в ЦНС [4, 8, 26].

Для оценки состояния пациентов с невротическими, свя-
занными со стрессом и соматоформными расстройствами 
до начала терапии и в процессе лечения целесообразно при-
менять клинические метрические опросники [4] (табл. 3).

Таблица 2 / Table 2

Уровень убедительности доказательств применения физической активности  
при депрессивных и тревожных проявлениях

The evidence level of  the use of  physical activity in signs of  depression and anxiety

Описание Уровень убедительности 
доказательств

Упражнения (аэробные) могут быть умеренно эффективным дополнительным 
методом лечения при депрессивных и тревожных расстройствах, особенно 
фармакорезистентных депрессиях, униполярной депрессии и посттравматическом 
стрессовом расстройстве

В

Йога обладает терапевтическим эффектом при депрессии и при тревожных 
расстройствах, особенно при панических атаках

В



|                        |   Neurology Psychiatry. Vol. 21, No. 8 (2022)50

NEUROLOGY

Таблица 3 / Table 3

Примеры опросников, применяемых для оценки спектра и тяжести симптомов у пациентов 
с невротическими, связанными со стрессом и соматоформными расстройствами

Sample questionnaires used to assess the spectrum and severity of  symptoms in patients with neurotic,  
stress-associated and somatoform disorders

Опросник Описание

PHQ-15 (Patient health questionnaire 15)
Опросник здоровья пациента 15

Опросник состоит из 15 пунктов, описывающих соматические симптомы. 
Каждый симптом оценивается от 0 до 2 баллов

SSS-8 (Somatic Symptom Scale 8)
Шкала соматических симптомов 8

Самоопросник состоит из 8 пунктов. Каждый симптом оценивается 
от 0 до 4 баллов. Общее количество баллов: 0–32. Симптомы оцениваются 
как минимальные — 0–3 балла, слабо выраженные — 4–7 баллов, 
средне выраженные — 8–11 баллов, выраженные — 12–15 баллов, 
очень выраженные — 16–32 балла

SASS (Scale for the Assessment of Somatic 
Symptoms)
Шкала для оценки соматических 
симптомов

Шкала состоит из 4 субшкал:
1. Симптомы, связанные с болью.
2. Сенсорные соматические симптомы.
3. Неспецифические соматические симптомы.
4. Симптомы, связанные с биологическими функциями.

Тяжесть симптомов оценивается от 0 до 3 баллов. Оценивают симптомы 
в течение последних 2 нед

SSI (Swartz Somatization Index)
Индекс соматизации Шварц

Шкала содержит 11 симптомов, используемых для скрининга наличия 
соматоформного расстройства. При наличии 5 и более симптомов вероятен 
диагноз соматоформного расстройства

BSI (Bradford Somatic Inventory)
Соматический опросник Брэдфорд

Шкала содержит 46 пунктов и включает оценку депрессивных 
и тревожных симптомов

WI (Whitley Index)
Индекс Уитни

Шкала содержит 14 пунктов для оценки 3 подразделов:
1. Убежденности в наличии заболевания.
2. Озабоченности соматическим здоровьем.
3. Страха болезни

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечебные факторы бальнеологических и климатических курор-
тов потенцируют действие других методов лечения и оказы-
вают самостоятельное влияние на основные звенья патоге-
неза рассматриваемых заболеваний и состояний. Понимание 
значения немедикаментозных методов в лечении пациентов 

существенно расширяет терапевтические возможности вра-
чей различных специальностей. Комплексное лечение паци-
ентов с умеренно выраженными невротическими, связанными 
со стрессом и соматоформными расстройст вами в условиях 
санатория имеет высокую клиническую эффективность и спо-
собствует восстановлению здоровья и работоспособности.
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Динамика психосоциальных, психопатологических 
и нейропсихологических характеристик участников 
ликвидации последствий Чернобыльской аварии: 
итоги 30-летнего исследования
В.В. Крюков , И.А. Рыжова, И.Н. Емельянова 

Московский научно-исследовательский институт психиатрии — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр психиатрии и наркологии имени В.П. Сербского» Министерства здравоохранения Российской Федерации; Россия, г. Москва

Крюков Вадим Викторович / Kryukov, V.V. — E-mail: vkrjukov@yandex.ru

Цель исследования: оценка возможностей социальной адаптации при сохраняющихся психопатологических, в том числе когнитивных, 
нарушениях.
Дизайн: лонгитюдинальное исследование.
Материалы и методы. Проведены 30-летнее наблюдение, лечение и реабилитация участников ликвидации последствий аварии (ЛПА) 
на Чернобыльской АЭС, прошедших углубленное клинико-психопатологическое и нейропсихологическое обследование в условиях 
Московского НИИ психиатрии. Для исследования отобраны 373 человека. Даны динамическая психопатологическая и нейропсихологи-
ческая оценка их состояния, а также характеристика их социального статуса и адаптационных возможностей. В нейропсихологическом 
разделе исследования оценивались результаты систематического когнитивного тренинга. Нейропсихологическая тестовая батарея 
включала методики оценки памяти, внимания, мышления.
Результаты. Испытуемые имели модально-неспецифические нарушения памяти, в частности из-за недостаточной силы фиксации 
мнестических следов, ограниченную способность анализировать и переосмысливать информацию в процессе запоминания, сниже-
ние общего уровня активности, истощаемость произвольного внимания, общую психическую усталость и напряжение в процессе 
умственной деятельности, трудности обучения новым навыкам. Однако количественные характеристики когнитивных функций 
не менялись от госпитализации к госпитализации, а значит, прогредиентное когнитивное снижение в когорте не происходило. 
Психокоррекционные мероприятия заключались в проведении когнитивного тренинга, стимулирующего развитие когниций и раскры-
тие неиспользуемых когнитивных ресурсов. Уровень соматического и психического благополучия участников ЛПА соотносим с таковым 
у пациентов с органическими, цереброваскулярными заболеваниями и статистически значимо отличается от показателей здоровых 
лиц, те же отношения отмечались и при оценке микросоциальной поддержки и уровня и характера самовосприятия. Результаты оценки 
социального функционирования показали достаточно устойчивую социальную адаптацию бывших участников ЛПА и позитивные лич-
ностные установки.
Заключение. Систематическая лечебная и реабилитационная помощь, формирование терапевтического партнерства с опорой 
на сохранные личностные качества пациентов позволили существенно компенсировать психопатологические нарушения, замедлить 
когнитивное снижение и обеспечить достаточно устойчивую социальную адаптацию.
Ключевые слова: участники ликвидации последствий Чернобыльской аварии, лонгитюдинальное исследование, длительная лечебная 
и реабилитационная помощь, возможности коррекции психических расстройств, социальная адаптация.
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ABSTRACT
Study Objective: To assess the possibilities of social adaptation in persistent psychopathological, including cognitive impairments.
Study Design: Longitudinal study.
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Materials and Methods. A 30-year observation, treatment and rehabilitation of clean-up workers of accident at the Chernobyl nuclear 
power plant, who underwent an in-wide clinical, psychopathological and neuropsychological examination at the Moscow Research Institute 
of Psychiatry, was carried out. 373 people were selected for the study. A dynamic psychopathological and neuropsychological assessment 
of their condition is given, as well as a description of their social status and adaptive capabilities. In the neuropsychological section of 
the study, the results of systematic cognitive training were evaluated. The neuropsychological test battery included methods for assessing 
memory, attention, and thinking.
Study Results. The subjects had modally non-specific memory impairments, in particular due to insufficient fixation of mnestic traces, limited 
ability to analyze and rethink information in the process of memorization, a decrease in the overall level of activity, exhaustion of voluntary 
attention, general mental fatigue and stress in the process of mental activity, learning difficulties new skills. However, the quantitative 
characteristics of cognitive functions did not change from hospitalization to hospitalization, which means that there was no progressive 
cognitive decline in the cohort. Psychocorrectional measures consisted in conducting cognitive training that stimulates the development of 
cognitions and the disclosure of unused cognitive resources. The level of somatic and mental well-being of Chernobyl disaster consequences 
participants correlates with that of patients with organic, cerebrovascular diseases and differs statistically significantly from the indicators 
of healthy individuals, the same relationships were noted when assessing microsocial support and the level and nature of self-perception. 
The results of the assessment of social functioning showed a fairly stable social adaptation of former clean-up workers and positive 
personality attitudes.
Conclusion. Systematic medical and rehabilitation care, the formation of therapeutic partnerships based on the preserved personal qualities 
of patients made it possible to significantly compensate for psychopathological disorders, slow down cognitive decline and ensure fairly 
stable social adaptation.
Keywords: participants of the elimination of Chernobyl disaster consequences, longitudinal study, long-term medical and rehabilitation 
assistance, the possibility of correcting mental disorders, social adaptation.
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ВВЕДЕНИЕ
Клиника Московского НИИ психиатрии с 1989 г. осуществля-
ет систематические контрольные исследования и, при необ-
ходимости, проводит стационарные повторные курсы лече-
ния значительной когорты участников ликвидации последст-
вий аварии (ЛПА) на Чернобыльской АЭС (ЧАЭС). К 2021 г. 
общее число наблюдаемых и неоднократно (от 3 до 10 раз) 
получавших лечебно-реабилитационную помощь в клинике 
Института составило более 730.

Некоторые пациенты, следуя рекомендациям сотрудни-
ков Института, продолжали лечение по месту жительства. 
Максимальное число повторных обращений приходилось 
на конец 1990-х и начало 2000-х гг. По разным причи-
нам (прежде всего в силу тяжелой соматической патологии) 
когорта постепенно сокращается: за последние 10 лет в кли-
нику повторно поступили 307 человек.

Настоящая работа представляет собой обобщение 
30-летнего опыта психопатологических и патогенетических 
исследований выявляемых у участников ЛПА расстройств, 
а наряду с этим изложение опыта последовательных поис-
ков наибо лее адекватного лечения и разработки реабилита-
ционных подходов, ориентированных на повышение уровня 
социальной адаптации данных пациентов.

В течение начального периода, до середины 1990-х гг., 
основными задачами исследований и практической помо-
щи таким больным являлись оценка психопатологической 
и общей клинической картины расстройств, уточнение их 
основных патогенетических механизмов наряду с поисками 
адекватной терапевтической тактики [1, 2].

Психопатологическая структура расстройств не соответст-
вовала ни легким вариантам лучевой болезни, ни посттрав-
матическому стрессовому расстройству (ПТСР). На основе 
клинических и инструментальных данных удалось в качест ве 

основного патогенетического фактора выявить ранний сосу-
дистый процесс, прежде всего церебральный, проявляющий-
ся полиморфной симптоматикой с доминированием уме-
ренно выраженного психоорганического синдрома [2–5]. 
Диагноз ПТСР с указанием на его атипичность в связи с недо-
ступностью органам чувств («невидимый стресс») нередко 
применялся для характеристики выявлявшихся у участников 
ЛПА расстройств, особенно в первое десятилетие после ава-
рии, преж де всего психологами [3, 4], и эти представления 
воспроизводятся вплоть до последнего времени [5, 6], хотя 
психосоциальные паттерны поведения и ключевые клини-
ческие признаки ПТСР — возвращающиеся воспоминания 
о пережитом, ночные кошмары — в абсолютном большинст-
ве случаев отсутствуют.

Возвращавшиеся из зоны Чернобыльской аварии стра-
дали не столько от пресловутой «радиофобии», сколько от 
непонимания окружающими и даже многими специалистами 
их состояния, которое характеризовалось крайней истощае-
мостью, вегето-сосудистой неустойчивостью, головными 
болями, бессонницей, нередко раздражительностью, дисти-
мическими нарушениями, относительно негрубыми наруше-
ниями внимания, оперативной памяти и другими неспецифи-
ческими симптомами.

Данное непонимание, помимо неоказания им своевре-
менной помощи, выражалось в разной степени неприятия 
«претензий» участников ЛПА, умалении их роли (по сущест-
ву, роли спасателей) в ликвидации последствий катастрофы, 
формирование у населения и части официальных кругов 
обобщенного представления об этой социальной груп-
пе как об одной из «иждивенческих» общественных страт, 
что находилось в грубом противоречии с устремления-
ми большинства участников ЛПА, в какой-то мере стояло 
на пути их социальных и даже гиперсоциальных стремлений 
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и требований, являлось стигматизирующим фактором, пре-
пятствующим адаптации.

Следует отметить специфику терапевтической тактики 
в отношении сложного комплекса болезненных наруше-
ний [7–9]. В частности, терапевтические подходы, сложив-
шиеся в процессе поиска медикаментозных средств, прием-
лемых и эффективных при названных выше расстройствах, 
в известной мере опирались на фармакодинамический диаг-
ностический анализ, показавший целесообразность почти 
полного отказа от применения нейролептиков и антидепрес-
сантов, чаще всего вызывавших чрезмерную седацию, телес-
ный дискомфорт, головные боли, усугубление нарушений 
памяти и внимания и иные неблагоприятные явления.

Наиболее эффективными и щадящими средствами тера-
пии широкого круга болезненных психопатологических про-
явлений у участников ЛПА на ЧАЭС стали церебропротекто-
ры (за исключением пирацетама в связи с его избыточным 
стимулирующим действием) с вазотропным и вегето-стаби-
лизирующим, а также антиоксидантным эффектом. Именно 
препараты, прицельно влияющие на патогенетические ме-
ханизмы формирования психоорганического синдрома, 
позволяли добиться наиболее стойких состояний ремиссии, 
купирования аффективных расстройств, восстанавливали 
комфортное соматическое самочувствие, стабилизировали 
циркадную ритмику и витальный тонус.

В ряде случаев можно было констатировать умеренную 
регредиентную динамику когнитивных нарушений и замед-
лить когнитивное снижение. Однако рассмотрение вопросов 
терапии не является предметом данной работы, им посвяще-
ны упомянутые выше публикации.

Близкое к изложенному понимание природы полимор-
фных расстройств у участников ЛПА на ЧАЭС, в частности 
с выделением сосудистых нарушений в качестве основно-
го патогенетического фактора, стало формироваться лишь 
в 2000-х гг. [10–12].

Наличие цереброваскулярной патологии у участников 
ЛПА, ассоциированной с риском преждевременного старе-
ния и, как следствие, когнитивного снижения, естественно 
побуждало к поиску эффективных форм реабилитационного 
немедикаментозного сопровождения, таких как вариативные 
когнитивные тренинги [13]. Проводимые нейропсихологом 
регулярные занятия в виде целенаправленных когнитив-
ных нагрузок априори должны способствовать улучшению 
исполнительных и операционных компонентов когнитивного 
функционирования. Представленная оригинальная програм-
ма когнитивного тренинга изначально была ориентирована 
на кластер органических расстройств, перечень диагности-
ческих критериев которых включал додементные формы ког-
нитивных нарушений.

Цель данного исследования: оценка возможностей 
социальной адаптации при сохраняющихся психопатологи-
ческих, в том числе когнитивных, нарушениях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В обследование включены только мужчины, принимавшие 
участие в ЛПА на ЧАЭС в 1986–87 гг. и прошедшие углу-
бленное клинико-патопсихологическое и нейропсихологи-
ческое обследование в условиях стационарного отделения 
Московского НИИ психиатрии в 1992–2021 гг. Из общего 
массива наблюдений для исключения дублирования показа-
телей были отобраны больные на момент своего последнего 
обращения за медицинской помощью. Количество обследуе-
мых — 373 человека.

Наряду с психопатологическим анализом состояний 
для оценки когнитивных функций и их изменений под влия-
нием терапии применялись различные нейропсихологи-
ческие методики.

Для статистической обработки результатов использо-
ван пакет стандартных статистических программ AtteStat 
v.9.1.2 for Excel 2013. Сравнение выборок в процессе тера-
пии проводили по U-критерию Манна — Уитни и критерию 
Фридмана (χ2

r
), критерию χ2 Пирсона; применяли также пока-

затели описательной статистики для качественных признаков.
Нейропсихологическое обследование включало оценку 

когнитивных функций на протяжении 2015, 2017, 2019 г. 
В выборочную совокупность, изученную методом про-
дольных срезов с тремя измерениями, вошли 23 пациен-
та. Относительно малое число наблюдений обусловлено 
жесткими требованиями лонгитюдинального эксперимен-
та. Протокол эксперимента предусматривал проведение 
нейропсихологического обследования пациентов во время 
каждой госпитализации и последующее посещение ими 
не менее трех групповых занятий когнитивного тренинга.

Нейропсихологическая тестовая батарея включала мето-
дики оценки памяти, внимания, мышления:

• запоминание 10 слов при пятикратном предъявлении 
стимульного материала с определением объема крат-
ковременной слухоречевой памяти в процессе непо-
средственного и отсроченного воспроизведения;

• запоминание бесформенных геометрических фигур;
• пиктограммы;
• таблицы Шульте;
• классификацию предметов по существенным признакам;
• классификацию предметов по произвольному основанию;
• сравнение понятий;
• объяснение смысла пословиц.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Распределение пациентов по диагностическим группам 
МКБ-10 представлено на рисунке 1. Следует отметить, 
что у 58 (15,5%) больных имели место комбинированные 
психопатологические состояния, однако в данном случае 
учитывался только один доминирующий диагноз.

F06.2 Органическое бредовое [шизофреноподобное] расстройство

F06.5 Органическое диссоциативное расстройство

F07.0 Расстройство личности органической этиологии

F06.3 Органические аффективные расстройства настроения 
(депрессивные непсихотические)

F06.6 Органическое эмоционально лабильное [астеническое] расстройство

F31.3 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод легкой 
или умеренной депрессии

F06.4 Органическое тревожное расстройство

F06.7 Легкое когнитивное расстройство

Рис. 1. Распределение пациентов 
по диагностическим группам
Fig. 1. Patient distribution in diagnostic groups
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Средний возраст в общей группе составил 50,7 ± 11,41 года 
(табл. 1).

В силу значительного количества обследованных, разно-
родности социальных и возрастных характеристик весь иссле-
дуемый массив был объединен в шесть хронологичес ких страт 
с шагом в 5 лет. На каждом дискретном отрезке подсчитыва-
лись показатели семейного статуса обследованных и проводи-
лось их сравнение с общефедеральными показателями и коэф-
фициентами (с необходимой для сравнения транспозицией).

Помимо определенных клинических и нейропсихологи-
ческих показателей, которые позволяют оценить уровень 
социаль ного функционирования и адаптации пациентов, мы 
углубленно, с учетом социологических аспектов проанализи-

ровали такую интегративную характеристику группы участ-
ников ЛПА, как текущий социальный статус, и динамику этого 
совокупного показателя за период наблюдения. Учитывались 
наличие брака (первичного или повторного), состояние разво-
да или безбрачие на момент обследования (табл. 2, рис. 2, 3).

До настоящего времени сохраняется представление, свя-
зывающее развитие психических расстройств и соматичес ких 
заболеваний у ЛПА с алкоголизацией, пьянством и формиро-
ванием тех или иных форм алкогольной зависимос ти. Так, ука-
зывается, что распространенность алкогольной болезни среди 
участников ЛПА Северо-Западного региона России имеет 
высокий темп ежегодного роста (112,5%), частота алкоголь-
ных аддикций у участников ЛПА, проживающих в Европейской 

1995 2000 2005 20152010 2021
0,0

1,5

2,5

0,5
1,0

2,0

федеральные показатели

показатели ЛПА

4,0

5,0
‰

3,0
3,5

4,5

Рис. 2. Соотношение количества разводов 
в группе ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) 
на Чернобыльской АЭС и среди населения 
России (на 1000 чел.), по данным Росстата
Fig. 2. The ratio of  divorces in the group of  responders to 
Chernobyl disaster and among the population of  Russia 
(per 1000 people), according to the Federal State Statistics 
Service
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Рис. 3. Сравнение коэффициентов брачности 
у ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) 
на Чернобыльской АЭС и общероссийских 
показателей (на 1000 чел.), по данным Росстата
Fig. 3. Comparison of  the marriage rate in the group of  
responders to Chernobyl disaster and Russia-wide values 
(per 1000 people), according to the Federal State Statistics 
Service

Таблица 1 / Table 1

Таблица 2 / Table 2

Возрастная характеристика пациентов
Age-related characteristics of  patients

Характеристика семейного статуса пациентов, n (%)
Characteristics of  the marital status of  patients, n (%)

Параметр Общая группа 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011 2012–2016 2017–2021
Численность выборки 373 92 77 21 27 80 76
Среднее значение 50,70 39,03 44,43 50,86 56,48 58,19 61,20
Стандартное откло-
нение

11,41 7,79 8,11 8,97 6,59 5,88 6,47

Минимум 23 26 23 37 42 45 45
Максимум 73 59 69 69 69 73 70
Медиана 52 39 44 50 56 59 63

Группа Женатые Повторно женатые Разведенные Холостые
Общая группа (n = 373) 284 (76,1) 38 (10,2) 43 (11,5) 8 (2,2)
1992–1996 (n = 92) 58 (63,04) 14 (15,22) 13 (14,13) 7 (7,61)
1997–2001 (n = 77) 64 (83,12) 6 (7,79) 7 (9,09) 0
2002–2006 (n = 21) 18 (85,72) 2 (9,52) 1 (4,76) 0
2007–2011 (n = 27) 22 (81,5) 1 (3,7) 3 (11,1) 1 (3,7)
2012–2016 (n = 80) 63 (78,75) 6 (7,5) 11 (13,75) 0
2017–2021 (n = 76) 59 (77,63) 9 (11,84) 8 (10,53) 0
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части России, при экспертном освидетельствовании выросла в 
6,3 раза за 11 лет (37,6‰, 1991–2002 гг.) и во многом обуслов-
лена местными социально-экономическими факторами и пси-
хической дезадаптацией [14]. Сходными оценками оперируют и 
исследователи из бывших республик Советского Союза [15, 16].

Как представляется, подобная точка зрения упрощает 
сложные, комплексные причины и механизмы формирования 
патологических изменений и является актуальной, как пока-
зали наши исследования, только в незначительной группе 
состояний у относительно небольшой группы лиц, к тому же 
в силу именно этого патогенного фактора постоянно элими-
нируемой из популяции (рис. 4).

Полученные нами данные не позволяют говорить о широ-
ком распространении алкогольной зависимости в когор-
те обследованных ликвидаторов. Более того, значимое 
количест во участников ЛПА относится к группе трезвенни-
ков, ведут достаточно активную агитацию своим примером 
достоинств и качества трезвой жизни, находя сторонни-
ков в доминирующей группе эпизодически употребляющих 
алкоголь. Более того, следует отметить, что превалирующие 
тенденции в обследованной когорте содержали такие про-
тивостоящие алкогольной аддикции мотивы, как стремление 
к поддержанию социального и профессионального стату-
са, активное участие в социальных процессах, стремление 
к самореализации, конструктивная общественная позиция, 
живой и непосредственный отклик на современные вызовы, 
стремление противостоять негативным социальным тенден-
циям, вера в свои силы, настроенность на достижение заяв-
ленных и сформулированных своим сообществом целей.

Нейропсихологическое тестирование отобранной груп-
пы из 23 человек проводилось трижды, формируя матрицу 
данных для продольного изучения когнитивных изменений 
в когорте ликвидаторов. Фиксировались следующие когни-
тивные параметры:

• объем кратковременной слухоречевой памяти в виде 
среднего арифметического запомненных слов при 
непосредственном заучивании;

• объем отсроченного воспроизведения, ориентированный 
на оценку стойкости фиксации мнестических следов;

• объем кратковременной зрительной памяти;
• объем опосредованной памяти с использованием зри-

тельных образов в качестве мнемотехнического приема;
• уровень концентрации и распределения внимания с 

регистрацией средней арифметической величины време-
ни, затраченного на упорядоченный по возрастанию или 
убыванию поиск среди хаотично расположенных чисел;

• индекс абстрактности мышления, вычисленный по фор-
муле: Jabs = nr

/n
g
, где n

r
 — количество правильных 

ответов, а n
g
 — общее количество полученных ответов 

в тестах на абстрактно-логическое мышление;
• индекс мотивации, рассчитанный по формуле: Jmot = 

Q
v
/Q

g
, где Q

v
 — количество посещенных пациентом 

занятий когнитивного тренинга, а Q
g
 — максимально 

возможное для посещений за период госпитализации 
число сессий когнитивного тренинга, индекс мотивации 
Jmot мог быть увеличен на 1, если пациент в промежут-
ках между госпитализациями самостоятельно выполнял 
упражнения с когнитивной нагрузкой.

Результаты когнитивных тестов были структурированны 
в метрической шкале с точным измерением переменных, пред-
ставленных числовым обозначением количества единиц, вре-
менны’ м интервалом, процентной долей от абсолютной едини-
цы (для индексов мышления и мотивации), что позволило рас-
считать основанный на ранжировании значений переменных 
критерий Фридмана для сравнения связанных выборок.

На рисунке 5 показаны средние арифметические заданного 
множества когнитивных характеристик когорты, измеренные 
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Рис. 4. Алкоголизация у ликвидаторов последствий 
аварии на Чернобыльской АЭС (основная 
группа) и у 47 человек с квалифицированным 
подтверждением отсутствия психических 
нарушений или элементов аддикции на период 
обследования (контрольная группа)
Fig. 4. Alcoholization in the group of  responders to 
Chernobyl disaster (main group) and in 47 people with 
specialist-confirmed absence of  mental disorders or 
addictions during examination (control group)

основная группа
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Рис. 5. Средние арифметические значения 
измеряемых когнитивных параметров когорты 
в лонгитюдном исследовании.
Примечание: V1 — объем слухоречевой памяти 
при непосредственном воспроизведении, V2 — объем 
слухоречевой памяти при отсроченном воспроизведении, 
V3 — объем зрительной памяти, V4 — объем 
ассоциативной памяти, Lc — уровень концентрации 
внимания, Jabs — индекс абстрактности мышления, 
Jmot — индекс мотивации
Fig. 5. Arithmetic means of  cognitive parameters of  
the cohort in the longitudinal study.
Note. V1: auditory and verbal memory at immediate reproduction; 
V2: auditory and verbal memory at delayed reproduction; V3: visual 
memory; V4: associative memory; Lc: attention concentration level; 
Jabs: thinking abstraction factor; Jmot: motivation factor
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в период каждого из срезов. Значения средних арифмети-
ческих переведены в процент от верифицированных «эта-
лонных» нормативов. Следует отметить, что для уровня кон-
центрации внимания (L

c
 — level of concentration) чем лучше 

результат, т. е. выше скорость поиска, тем ниже доля эмпири-
ческого показателя по отношению к априорному (эталонному, 
произвольно взятому за 45 секунд), принятому за 100%. При 
сниженной концентрации и замедленном визуальном скани-
ровании эмпирические данные окажутся за пределами 100%.

Пунктирными линиями на рисунке 5 обозначен услов-
но принятый диапазон «нормальных» значений — от 75 до 
100%. Величины изучаемых показателей выходили за грани-
цы интервала, что доказывало наличие когнитивного сниже-
ния в исследуемой выборке. Испытуемые имели модально-не-
специфические нарушения памяти, в частности из-за недоста-
точной силы фиксации мнестических следов, ограниченную 
способность анализировать и переосмысливать информацию 
в процессе запоминания, снижение общего уровня активнос-
ти, истощаемость произвольного внимания, общую психичес-
кую усталость и напряжение в процессе умственной деятель-
ности, трудности обучения новым навыкам.

Если абстрагироваться от сопутствующей субаффектив-
ной симптоматики, классификация когнитивных наруше-
ний у пациентов по своей феноменологии соответствова-
ла легкому когнитивному расстройству или когнитивному 
расстройст ву без деменции, тем более что индекс мотива-
ции возрастал во втором и третьем интервале наблюдений 
за когортой, выявляя сохранность личностного ядра участни-
ков эксперимента — потенциального опорного звена в пси-
холого-коррекционной работе.

Психокоррекционные мероприятия в процессе психосо-
циальной реабилитации пациентов заключались в проведе-
нии когнитивного тренинга, стимулирующего развитие ког-
ниций и раскрытие неиспользуемых когнитивных ресурсов. 
Формат тренинга предусматривал регулярные, не реже двух 
раз в неделю, групповые занятия с непрерывным откры-
тым принципом функционирования группы, относительно 
небольшой по численности и смешанной по гендерному, 
возрастному и диагностическому составу [15]. Форма когни-
тивных занятий моделировала партнерство нейропсихолога 
с пациентами, вовлеченными в коллегиальный исследова-
тельский поиск нетривиальных способов решений, активную 
интеркоммуникацию.

Для проверки предположения об отсутствии прогрес-
сирующего когнитивного снижения на фоне регулярных 
когнитивных тренировок рассчитывался критерий Фрид-

мана (χ2
r
). Итоги статистической обработки данных пред-

ставлены в таблице 3.
Достоверность значений проверялась по таблице крити-

ческих точек распределения критерия χ2 Пирсона с числом 
степеней свободы 2: χ2

кр
 = 9,21 с вероятностью менее 1% 

превзойти это значение (p ≤ 0,01) и χ2
кр

 = 5,99 для вероят-
ности менее 5% (p ≤ 0,05). Отсутствие значимых различий 
доказывает, что количественные характеристики когнитив-
ных функций не менялись от госпитализации к госпитали-
зации, а значит, прогредиентное когнитивное снижение 
в когорте не происходило.

Показатели социального функционирования
Для сравнения характера социального функционирова-

ния ликвидаторов были сформированы дополнительно две 
группы, одна включала пациентов, страдающих теми или 
иными формами непсихотических психических расстройств 
органической природы (за исключением дементных и эпи-
лептических), вторую составили психически здоровые лица, 
работающие в частных охранных предприятиях и структу-
рах МЧС (табл. 4).

Метод оценки основывался на интерпретации показателей 
краткого опросника ВОЗ для оценки качества жизни (World 

Таблица 4 / Table 4

Показатели социального функционирования в группах обследованных
Parameters of  social functioning in study groups

* Отличия от здоровых людей статистически значимы (р < 0,001).
* Differences vs. healthy subjects are statistically significant (р < 0.001).

Таблица 3 / Table 3

Значения статистики Фридмана (χ2
r) для каждого из исследуемых когнитивных 

параметров при троекратной оценке
Friedman value (χ2

r) for each of  the studied cognitive 
parameters in threefold assessment

* Значения статистически незначимы при p ≤ 0,01, 
p ≤ 0,05.

* Values are statistically insignificant at p ≤ 0.01, p ≤ 0.05.

Параметр χ2
r эмп

V
1
 — объем слухоречевой памяти 

при непосредственном воспроизведении
4,89*

V
2
 — объем слухоречевой памяти 

при отсроченном воспроизведении
4,27*

V
3
 — объем зрительной памяти 0,56*

V
4
 — объем ассоциативной памяти 3,89*

L
c
 — уровень концентрации внимания 5,41*

Jabs — индекс абстрактности мышления 0,37*

Jmot — индекс мотивации 5,53*

Группа Физическое  
и психическое  
благополучие

Самовосприятие Микросоциальная  
поддержка

Социальное  
благополучие

х̅ ± σ Ме х̅ ± σ Ме х̅ ± σ Ме х̅ ± σ Ме

Ликвидаторы последствий 
аварии на Чернобыльской АЭС

20,13 ± 4,93* 21* 18,3 ± 4,29* 18* 8,2 ± 1,54* 8* 31,3 ± 4,67 32

Больные 19,5 ± 3,13* 19* 16,9 ± 2,84* 17* 8,5 ± 1,71* 8* 33,74 ± 4,01 35

Здоровые 26,7 ± 4,82 27 21,8 ± 2,62 23 10,2 ± 1,75 10 33,9 ± 3,74 36
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Health Organization Quality of Life Instruments-BREF) в адап-
тации Национального медицинского исследовательского 
центра психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева, кото-
рый позволяет обследуемому оценить 4 сферы качества 
жизни, а также измерить свое качество жизни и здоровья.

Краткая версия опросника ВОЗ преимущественно исполь-
зуется в научных исследованиях и клинических испытаниях. 
Данный опросник содержит 4 шкалы, включающие оценку 
общего восприятия качества жизни и здоровья (используют-
ся интегральные показатели): «физическое и психологичес-
кое благополучие», «самовосприятие», «микросоциальная 
поддержка» и «социальное благополучие» [17].

Оценка социального функционирования на основе опрос-
ника ВОЗ фиксирует ожидаемую картину: уровень сомати-
ческого и психического благополучия участников ЛПА соот-
носим с таковым у пациентов с органическими, церебро-
васкулярными заболеваниями и статистически значимо 
отличается от показателей здоровых лиц, те же отношения 
отмечались и при оценке микросоциальной поддержки 
и уровня и характера самовосприятия.

Однако оценка социального благополучия в группе ликви-
даторов несколько меньше подобного показателя в осталь-
ных группах, и это достаточно необычно, поскольку извест-
но, что по уровню компенсационных затрат указанная группа 
является одной из привилегированных. На наш взгляд, дан-
ные парадоксальные отношения в большей мере касаются не 
сугубо материальных вопросов, но в большей мере являются 
отражением недостаточного признания в обществе тех уси-
лий, которые были затрачены на преодоление последствий 
аварии, но до последнего времени не получили подобающей 
оценки, в частности в нравственно-этических категориях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оценивая качества когорты как клинической группы, пра-
вомерно обратить внимание на доминирование таких про-
явлений, как терапевтическая комплаентность, стремление 
к получению помощи при готовности следовать советам 
и рекомендациям, стремление к преодолению болезни, 
активное сопротивление нарастающим болезненным изме-
нениям, ответственность за близких, чувство сопричастности 
к событиям в стране, готовность к действиям, воспринимае-
мым как нужные или справедливые. Когорту характеризуют 
поддержание связей друг с другом за пределами клиники, 
взаимная поддержка; весьма значимую роль играют такие 
социальные установки, как коллективизм, возможность фор-

мирования лидеров в своей среде, соблюдение дисципли-
ны и самодисциплины, возможность пойти на ограничения, 
принять ситуацию, найти пути преодоления, определенная 
социальная стеничность.

Участников ликвидации последствий аварии (ЛПА) на 
Чернобыльской АЭС (ЧАЭС) отличают забота о семье, здо-
ровье близких, обязательность в отношениях, стремление 
к сохранению профессионального статуса или по крайней 
мере сохранению занятости, работы в меру имеющихся воз-
можностей, активное отстаивание принятых в обществе тра-
диционных установок.

Трехцикличное лонгитюдинальное исследование когни-
тивного функционирования не выявило статистически значи-
мые негативные тенденции в когорте участников ЛПА. Таким 
образом, посредством систематической фармакологической 
терапии и психореабилитационных мероприятий в значи-
тельной мере удалось сохранить их когнитивное благополу-
чие. Исполнительные функции, оцениваемые через индекс 
мотивации к участию в когнитивном тренинге, улучшались в 
процентных показателях, тем самым экспонируя у испытуе-
мых смоделированную в стационарных условиях сохранность 
основополагающих (ядерных) структур личности, формиру-
ющих мотивационный вектор поведения. Катамнестические 
наблюдения на отдаленном этапе болезни подтверждали про-
изошедшую социальную реинтеграцию пациентов — участни-
ков ЛПА на ЧАЭС, реализовавших свои, пусть ограниченные, 
возможности в тех или иных занятиях, семейных отношениях, 
активной общественной и досуговой деятельности.

Наши данные дают основание утверждать, что у наблюдае-
мых нами участников ЛПА на ЧАЭС лишь в незначительной 
мере присутствуют такие характеристики, как социальная 
отгороженность, самоизоляция, эгоцентризм, аддиктивное 
поведение с элементами агрессивности и аутоагрессивности, 
нередкие при посттравматическом стрессовом расстойстве.

Сохраняющиеся в структуре психоорганического синдро-
ма различные психопатологические нарушения оказывают-
ся доступными коррекции за счет общего положительного 
дейст вия биологической терапии, проводимой в комбина-
ции с психосоциальными мероприятиями. Важно отметить, 
что весьма перспективны повторяющиеся сессии когнитив-
ного тренинга. Сотрудничество со специалистами и сохран-
ные личностные качества (моральные ценности, склонность 
к взаимной поддержке, забота о семье) позволяют пациентам 
многие годы поддерживать устойчивые социальные связи 
и ролевые позиции в микро- и макросоциальной среде.
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Цель обзора: обобщение литературных данных, касающихся судебно-психиатрических аспектов экзогенных психотических рас-
стройств.
Основные положения. Большинство острых экзогенных психозов, относящихся к периоду противоправного деяния, так или иначе 
связаны с употреблением психоактивных веществ (ПАВ). В статье по данным литературы рассматриваются типичные для судебно-пси-
хиатрической практики психотические состояния, возникающие при острой интоксикации ПАВ (кратковременные психотические рас-
стройства, патологическое алкогольное опьянение, атипичные формы опьянения, ПАВ-индуцированные психозы), и психозы в структуре 
синдрома отмены. Анализируются основные трудности при диагностике этих состояний, динамика подходов к их судебно-психиатри-
ческой оценке и современные представления о юридически значимых способностях обвиняемых, совершивших противоправное деяние 
в состоянии экзогенного психоза.
Заключение. Проблема острых экзогенных психозов, актуальная для судебно-психиатрической экспертизы, недостаточно раскрыта 
в литературе последних лет. Требуются дальнейшее изучение и разработка подходов к судебно-психиатрической оценке юридически 
значимых способностей обвиняемых.
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ABSTRACT
Objective of the Review: To summarise the references related to the forensic psychiatry aspects of exogenous organic psychotic disorders.
Key Points. The majority of acute exogenous organic psychotic disorders during a wrongdoing are more or less associated with the use of 
psychoactive substances (PAS). This literature overview discusses typical forensic psychotic conditions appearing in acute intoxication with 
PAS (short-term psychotic disorders, abnormal alcoholic intoxication, abnormal forms of alcoholic intoxication, PAS-induced psychosis) and 
psychosis associated with withdrawal. Key challenges in the diagnosis of these conditions, changes in approaches to their forensic psychiatric 
assessment and the modern idea of legally relevant skills of wrongdoers who committed an illegal act during an exogenous psychosis, 
are analysed here.
Conclusion. The matter of acute exogenous psychoses which is a relevant issue for forensic and psychiatric examination, is discussed 
insufficiently in recent literature sources. Further studies are needed, and approaches to a forensic and psychiatric examination of legally 
relevant skills of wrongdoers should be developed.
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ПСИХИАТРИЯ

В судебно-психиатрической практике психические рас-
стройства экзогенно-органической природы, кото-
рые в соответствии с МКБ-10 могут быть отнесены 

к «органическим, включая симптоматические психические 
рас стройства» (F0x.xх) и «психическим расстройствам 
и расстройст вам поведения, связанным с употреблением 
психоактивных веществ» (F1x.xх), в том числе нередко соче-
таясь друг с другом, являются одной из наиболее широко 
представленных групп расстройств.

Существенную роль в указанной группе играют ее пси-
хотические формы, проявляющиеся в виде как отдельных 
эпизодов, так и затяжных и рецидивирующих психотичес-
ких состояний. Актуальность психотических расстройств 
экзогенно-органической природы для судебной психиатрии 
обусловлена высоковероятной связью данных состояний 
с тяжелыми агрессивными правонарушениями.

Практически любое психоактивное вещество (ПАВ), 
назначаемое лекарство или медицинское состояние могут 
оказывать влияние на функционирование нервной системы 
и приводить к развитию психопатологической симптомати-
ки, в том числе психозов. Среди возможных причин психо-
зов перечисляются травмы, аутоиммунные, наследственные, 
цереброваскулярные и инфекционные заболевания, наруше-
ния обмена, объемные внутричерепные образования, ятро-
генные воздействия и др. [1].

В специальной литературе наряду с ростом встречаемости 
в последние годы «симптоматических» психозов (как чистых 
экзогенных, включающих только психопродуктивную симпто-
матику, так и органических, сочетающихся с дефицитарными 
расстройствами), исследователями отмечается патоморфоз 
их клинической картины, проявляющийся на синдромальном 
уровне полиморфностью, атипичностью, частым появлением 
эндоформной симптоматики в структуре данных состояний, 
что актуализирует вопросы их дифференциальной диагности-
ки. Атипичностью характеризуется и динамика данных пси-
хотических расстройств, что может выражаться в отсутствии 
в отдельных случаях прямой временной связи с экзогенией, 
затяжным или фазным характером течения психоза [2].

Немалая роль в патоморфозе экзогенных психозов отво-
дится и широкому распространению в последние годы син-
тетических ПАВ. Новые «дизайнерские» наркотики обладают 
выраженной токсичностью, при их употреблении высок про-
цент возникновения психотических расстройств, которые 
сопровождаются агрессивным поведением.

Практика показывает, что даже оценка состояний алко-
гольного опьянения в момент совершения правонаруше-
ния в ряде случаев представляет существенные трудности 
вследствие того, что при наличии коморбидной патологии 
высока вероятность развития атипичных форм алкогольно-
го опьянения или алкоголь-индуцированных психотических 
расстройств. В то же время анализ специальной литературы 
показал, что, несмотря на актуальность проблемы экзоген-
но-органических психотических расстройств, исследований, 
посвященных судебно-психиатрическим аспектам данных 
состояний, за последние годы очень мало. Обобщение накоп-
ленных знаний и оценка современного состояния проблемы 
явились целью настоящего обзора.

ПСИХОТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, 
ОТНОСЯЩИЕСЯ К ПЕРИОДУ СОВЕРШЕНИЯ 
ПРОТИВОПРАВНОГО ДЕЯНИЯ
В судебно-психиатрической клинике большинство острых 
психотических расстройств экзогенно-органической приро-

ды, отмечавшихся у обвиняемых в момент общественно опасно-
го деяния (ООД), так или иначе связаны с употреблением ПАВ.

Психотические расстройства могут наблюдаться:
1. В состоянии острой алкогольной интоксикации:
а) кратковременные психотические расстройства смешан-

ного генеза, спровоцированные употреблением алкоголя;
б) патологическое алкогольное опьянение;
в) атипичные формы алкогольного опьянения у лиц 

с коморбидной психической патологией.
2. Во время приема ПАВ или в пределах 2 нед после 

него — ПАВ-индуцированное психотическое расстройст-
во (чаще вследствие употребления синтетических каннаби-
ноидов или стимуляторов).

3. В структуре синдрома отмены (чаще психозы, развива-
ющиеся у больных алкоголизмом).

Исследованиями, проведенными в судебной психиатрии, 
установлена основная роль в возникновении кратковре-
менных психотических расстройств различным сочетаниям 
«постоянных» и «временных» факторов [3].

Постоянные факторы представляют собой церебраль-
но-органическую патологию разной степени выраженнос-
ти. Временные факторы формируются за счет временно 
действующих вредностей (физическое и психическое пере-
утомление, дефицит сна, психогения и др.), изменяющих 
реактивность организма, его функциональное состояние 
и сенсибилизирующих организм к действию дополнитель-
ных экзогенных факторов (психогенных, соматогенных, 
интоксикационных) — триггеров, непосредственно предст-
шествующих психотическому эпизоду.

За столетие изучения кратковременных психотических рас-
стройств в судебной психиатрии установлено, что при более 
выраженной постоянной органической почве временные фак-
торы выступают в роли провоцирующих. В этих случаях речь 
идет о психотических реакциях патологически измененной 
почвы, при которых дополнительная экзогенная вредность 
является провоцирующим или пусковым фактором.

Чем менее выражена постоянная органическая почва, тем 
большая роль в возникновении психотического состоя ния 
принадлежит временным факторам. Такие случаи с мини-
мальным «органическим фоном», не достигающим уров-
ня психического расстройства, ведущей ролью временных 
астенизирующих факторов и триггера в виде интоксика-
ции или психогении в судебно-психиатрической практике 
отдельно выделяют в группу «исключительных состояний». 
Исключительные состояния — это достаточно редко встре-
чающиеся кратковременные психотические расстройства 
с ведущим клиническим признаком в виде сумеречного 
помрачения сознания. Наиболее частая и в практическом 
плане наиболее важная форма исключительных состоя-
ний — патологическое алкогольное опьянение.

Атипичное алкогольное опьянение у лиц с коморбид-
ной патологией характеризуется появлением в структуре 
острой интоксикации разнообразных психических нару-
шений (в том числе непсихотического уровня), не харак-
терных для типичных случаев алкогольной интоксикации 
и особенно часто встречающихся у лиц с органическими 
психическими расстройствами. В качестве психотических 
форм атипичного опьянения у лиц с церебрально-органичес-
кой патологией в литературе описаны сумеречное помраче-
ние сознания, параноид, деперсонализация–дереализация, 
делирий и патологическое просоночное состояние, когда они 
возникали не как исключительное состояние, а как привыч-
ная форма реагирования на действие интоксикационного  
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фактора (в данном случае алкоголя) и подтверждались анам-
нестическими данными, а также были ограничены временны-
ми рамками действия алкоголя [4].

В публикациях последних лет отмечается значительное 
увеличение количества психотических осложнений вследст-
вие употребления современных синтетических ПАВ, способ-
ных вызвать психозы не только у наркозависимых пациен-
тов, но и у людей, принимавших ПАВ эпизодически или даже 
однократно (ПАВ-индуцированные психозы). Указывается 
на высокий риск возникновения полиморфных психотичес-
ких расстройств с такими симптомами, как аффективные 
нарушения, суицидальные мысли, обманы восприятия и бре-
довые идеи, приводящие к возбуждению и сопровождаю-
щиеся значительными нарушениями поведения [5–7].

Несмотря на то что психозы вследствие употребления 
ПАВ носят интоксикационный характер, только часть из них 
можно отнести к классическим интоксикационным психозам, 
поскольку клиническая картина представлена в большин-
стве случаев шизофреноформными расстройствами с доста-
точно длительным течением [8, 9]. Нередко возникаю щие 
в этих случаях проблемы с определением токсического 
вещества или его метаболитов в биологических жидкос-
тях стандартными методами лабораторного обследования 
приводят к существенным сложностям диагностики этих 
состояний. Исследователи указывают, что кроме собственно 
психотичес ких проявлений существует связь использования 
синтетических ПАВ с нарушением ряда когнитивных функ-
ций, включая восприятие, внимание, самоконтроль и память, 
которые продолжались намного дольше, чем фармакологи-
ческий эффект ПАВ [10, 11].

Среди алкогольных психозов в структуре синдрома отме-
ны наиболее криминогенными являются алкогольные пара-
ноиды с синдромом Кандинского–Клерамбо, в особенности 
с ведущим бредом ревности. Поэтому, в отличие от клиники 
общей психиатрии, в судебно-психиатрической эксперти-
зе наиболее часто встречаются не делириозные синдромы, 
а галлюцинаторно-параноидные состояния, что связано 
с большей их общественной опасностью.

СУДЕБНО-ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ПСИХОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ, ОТНОСЯЩИХСЯ 
К ПЕРИОДУ ОБЩЕСТВЕННО-ОПАСНОГО ДЕЯНИЯ
Экспертный вывод не ограничивается альтернативным опре-
делением болезни, ее прогноза и лечения. Он должен содер-
жать заключение о роли выявленного заболевания в той или 
иной социально-правовой позиции, отвечать на вопросы 
судебно-следственных органов о сохранности или нару-
шении юридически значимых способностей обвиняемого. 
Поэтому диагностический процесс в судебно-психиатри-
ческой экспертной практике отличается от общемедицинс-
кого двухэтапностью.

Первый этап — поиск и обоснование нозологической 
сущности психического состояния обвиняемого лица, уста-
новление его принадлежности к медицинскому психиатри-
ческому критерию любой из формул, содержащихся в зако-
не. Критерий невменяемости (ст. 21 Уголовного кодекса РФ) 
содержит наиболее полный и конкретный перечень патоло-
гических состояний: хроническое психическое расстройст во, 
временное психическое расстройство, слабоумие или иное 
болезненное состояние психики. На втором этапе на осно-
ве полученных данных о нозологических свойствах психи-
ческого состояния подэкспертного проводят сопоставление 
выявленных расстройств с позициями психологического 

критерия соответствующей правовой нормы (способность 
осознавать фактический характер и общественную опас-
ность своих действий и руководить ими, способность само-
стоятельно осуществлять свои процессуальные права и др.).

Согласно российскому законодательству лицо, совершив-
шее правонарушение в состоянии психоза, считается неспо-
собным осознавать фактический характер и общест венную 
опасность своих действий и руководить ими. Эти лица при-
знаются судом невменяемыми и направляются на принуди-
тельное лечение. Сказанное касается психотических состоя-
ний, независимо от их типа или происхождения. В то же 
время, в соответствии со ст. 23 Уголовного кодекса РФ, лицо, 
совершившее преступление в состоянии опьянения, вызван-
ном употреблением алкоголя, наркотических средств, пси-
хотропных веществ или их аналогов, новых потенциально 
опасных ПАВ либо других одурманивающих веществ, подле-
жит уголовной ответственности. Следовательно, при оценке 
состояния в момент инкриминируемого деяния, которому 
предшествовало употребление обвиняемым ПАВ, в первую 
очередь встают вопросы о разграничении простого опьяне-
ния, вызванного алкоголем или наркотическим веществом, 
с такими состояниями, как атипичное опьянение, патоло-
гическое опьянение, алкогольный психоз или ПАВ-инду-
цированное психотическое расстройство.

Трудности дифференциальной диагностики непсихоти-
ческих и психотических форм алкогольного опьянения свя-
заны с тем, что в обоих случаях могут наблюдаться различ-
ные вазовегетативные проявления, аффективные и амнести-
ческие нарушения, изменения самосознания с переоценкой 
своих возможностей, иллюзорное искажение восприятия 
окружающего мира, неадекватные, на первый взгляд безмо-
тивные, агрессивные действия и другие признаки, напоми-
нающие проявление психоза [12].

При употреблении других ПАВ, ряд трудностей в плане 
квалификации психотического или непсихотического уров-
ня состояния острой интоксикации могут возникать, напри-
мер, в случаях выявления рудиментарных психотических 
расстройств (отдельных бредовых интерпретаций или обма-
нов восприятия), не сопровождающихся аффектом страха 
или психомоторным возбуждением, когда есть частичная 
критика к переживаниям, а противоправное деяние не имеет 
прямой связи с болезненными переживаниями. В таких слу-
чаях экспертное решение может быть любым, включая при-
знание лица вменяемым [13]. То же касается и оценки алко-
гольных психозов в структуре синдрома отмены. Oтмечалось, 
что помимо целого ряда практических трудностей, которые 
частично могут быть устранены полнотой материалов уголов-
ного дела, есть сложности, зависящие от недостаточно четко 
понимаемых границ этих состояний. Например, состояние 
хронического алкогольного галлюциноза, при котором наря-
ду с массивно выраженной психопатологической симпто-
матикой нередко имеется критическое отношение к своим 
болезненным переживаниям с умением разграничивать 
галлюцинаторные переживания от окружающей реальной 
действительности. Подобные рудиментарные психотические 
расстройства могут наблюдаться и при длительно текущем 
алкогольном бреде ревности.

Судебно-психиатрическая оценка рецидивирующих и 
трансформирующихся алкогольных психозов в практике 
эксперта может быть затруднена в связи с несколькими 
обстоятельствами:

1) метасимуляцией (сознательным предъявлением имев-
шихся ранее психопатологических симптомов);
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2) возникновением алкогольного психоза вскоре после 
ареста, что затрудняет определение времени его начала 
и, следовательно, решение вопроса о вменяемости;

3) патопластическим влиянием психогенно-травмирующей 
следственной ситуации. Отмечено, что наибольшие сложнос-
ти при судебно-психиатрической оценке острых алкогольных 
психозов возникали при определении их форм, в то время как 
при затяжных и хронических психотических состояниях неред-
ко была затруднена нозологическая оценка психоза [14].

Одной из наиболее специфических судебно-психиатри-
ческих проблем остается оценка исключительных состоя-
ний. Исключительные состояния, в частности патологическое 
опьянение, в начале ХХ в. диагностировались очень часто, 
при этом установление диагноза исключительного состояния 
на момент ООД не всегда влекло за собой признание невме-
няемым. Как писал И.Н. Введенский (1935), «в ряде случаев 
установленное патологическое опьянение оказывалось уже 
не первым, оно повторялось, приводило к правонарушениям, 
а зависимость этих состояний от злоупотребления алкоголем 
вполне отчетливо осознавалась самим субъектом. Причем 
вне этих патологических эпизодов психическое состояние 
субъекта было далеко от душевной болезни и не исключало 
ответственности. Формально, как совершивший преступление 
в болезненном состоянии субъект подлежит мерам медицинс-
кого характера. По существу же медицинские меры оказыва-
ются малоцелесообразными, потому что обычное состояние 
субъекта не требует лечения, а лечение в психиатрической 
больнице, даже в принудительном порядке, длится очень 
недолго, не только не гарантируя от повторения печальных 
эпизодов, но и создавая у субъекта ошибочное и вредное 
сознание своей безответственности и безнаказанности» [15].

После 1929 г. количество диагностированных исключи-
тельных состояний стало неуклонно снижаться, что было 
связано с существенным изменением подходов экспертных 
комиссий к их диагностике. Эволюция воззрений на исклю-
чительные состояния явилась частью коллективного труда 
сотрудников Института им. В.П. Сербского, которые выяс-
нили, что патологическое опьянение — довольно редкое 
состоя ние, относящееся к сверхострым душевным расстрой-
ствам, т.к. они имеют малую продолжительность, поэтому 
область их должна быть строго отграничена от прочих болез-
ненных форм, носящих эпизодический и кратковременный 
характер (например, от острых психозов у лиц с алкоголиз-
мом и травматическим поражением головного мозга).

По мере изучения клинических особенностей патоло-
гического опьянения сужались границы его диагностики, 
более четко определялись психопатологические симпто-
мы и закономерности возникновения этого психотическо-
го состояния. Был определен круг симптомов, не имеющих 
дифференциально диагностического значения для разгра-
ничения простого и патологического опьянения (отсутствие 
видимого мотива, количество принятого алкоголя, амнезия 
и др.), уточнены критерии отграничения простого опьянения 
от патологического, выявлены различные варианты атипич-
ного простого опьянения [16]. В результате были выработа-
ны дифференциально-диагностические критерии, наиболее 
надежным и важным из которых стало наличие сумереч-
ного помрачения сознания с его типичными объективными 
и субъективными признаками.

При наличии достаточной информации о поведении 
подэкспертного в криминальной ситуации, когда исследуе-
мое психическое состояние характеризуется клиническими 
признаками целостного психотического эпизода, это обыч-

но не вызывает экспертных затруднений. Но при атипич-
ных формах алкогольного опьянения нередко наблюдаются 
отдельные транзиторные элементы психотического уровня, 
например, кратковременное изменение аффекта или единич-
ные вербальные галлюцинации, причем часто в этом случае 
сохраняется критика к данным переживаниям, что сущест-
венно усложняет экспертную оценку.

Для дифференциации подходов к судебно-психиатри-
ческой оценке атипичного алкогольного опьянения у лиц 
с органическим психическим расстройством выделены их 
три клинических варианта:

1) измененная форма опьянения, при которой клиничес-
кая картина «привычной» атипичной формы опьянения, 
обусловленная наличием органических психических рас-
стройств и алкогольной интоксикации, не достигала психо-
тического уровня;

2) осложненная форма опьянения, также являющаяся 
«привычной», но возникающая при употреблении субъектив-
но повышенных доз алкоголя и включающая расстройства 
психотического и двигательного уровней;

3) декомпенсированная форма опьянения, при кото-
рой в результате сочетанного действия нескольких факто-
ров (постоянной и временной почвы) возникают нетипичные 
для субъекта психопатологические расстройства как непсихо-
тического, так и психотического уровня. Выявление в струк-
туре острой алкогольной интоксикации расстройств психо-
тического уровня влечет за собой вывод о невменяемости, 
вне зависимости от того, к какому типу опьянения (осложнен-
ному или декомпенсированному) оно относится [4].

Другой сложной в практическом плане задачей является 
принятие решения и обоснование вывода о необходимости 
назначения и выборе принудительных мер медицинско-
го характера. В случае признания подэкспертного невме-
няемым с декомпенсированной психотической формой 
опьянения рекомендуют при выборе принудительных мер 
медицинского характера учитывать превалирование факто-
ров временной почвы и возможность при отсутствии выра-
женных мнестико-интеллектуальных, эмоционально-воле-
вых нарушений и синдрома зависимости от психоактивных 
веществ рассматривать вариант амбулаторного наблюдения 
и лечения у психиатра. При осложненной форме атипичного 
алкогольного опьянения выраженность органического ком-
понента (постоянной почвы) значительна, часто на первый 
план выходят негативно-личностные изменения, неблаго-
приятный личностно-социальный уровень, отягощающий 
«алкогольный» анамнез, поэтому в таком случае необходимо 
выбирать подходящий для лечения данного пациента вид 
психиатрического стационара [4].

Анализ критериев общественной опасности лиц с алко-
гольными психозами в момент ООД [17] показал, что при 
острых психозах преобладают продуктивно-психотичес-
кие (бредовые месть и защита) механизмы совершения 
общественно опасных деяний, а при хронических — комп-
лекс негативно-личностных факторов. При затяжном или 
хроническом психотическом расстройстве назначение при-
нудительных мер медицинского характера и выбор их вида 
не представляют затруднений — оценке подвергаются нали-
чие или отсутствие психопродуктивной симптоматики, выра-
женность мнестико-интеллектуальных и эмоционально-во-
левых нарушений. Особенные сложности возникают при 
выборе принудительных мер медицинского характера в слу-
чаях с редукцией клинической симптоматики к моменту про-
ведения экспертизы, когда основное значение приобретает  
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оценка личностных особенностей и наличие дефицитарных 
нарушений (отмечается, что наличие энцефалопатии пато-
гномонично для повторения психотических состояний). 
В случае преходящего характера психотического состояния 
в отсутствие хронической психической патологии оценива-
ются наличие тенденции к употреблению ПАВ, что может 
послужить причиной рецидивирования психотического 
состояния, а также личностно-социальные аспекты.

Примерно те же вопросы затрагивались исследователя-
ми при изучении острых психотических состояний, вызван-
ных употреблением наркотиков [18]. Внимание обращали 
на важность разграничения атипичных форм наркотического 
опьянения на патологической почве в форме интоксикацион-
ных психозов и спровоцированных употреблением наркоти-
ков острых психотических состояний в рамках хронического 
психического расстройства, что предполагает применение 
различных принудительных мер медицинского характера.

Большинство психотических симптомов, вызванных 
употреблением ПАВ, непродолжительны и разрешаются 
при длительном воздержании вместе с другими симпто-
мами интоксикации и абстиненции, но серьезной пробле-
мой для специалистов являются оставшиеся у обвиняемого 
после прекращения приема ПАВ психотические симптомы 
или спонтанно возникающие после периодов нормализа-
ции рецидивы. В процессе дифференциальной диагностики 
в таких случаях рекомендуется проанализировать инфор-
мацию об истории употребления ПАВ и психотических эпи-
зодах. Окончательный медицинский диагноз должен быть 
поставлен на основе всестороннего анализа клинических 
проявлений психотических симптомов. Если обвиняемый 
продолжает испытывать различные психотические симпто-
мы более чем через 6 мес после отмены ПАВ, настоятельно 
рекомендуется установление диагноза психотического рас-
стройства, не связанного с приемом ПАВ [10].

В судебно-психиатрической клинике отмечалось сущест-
вование наиболее трудного в дифференциальном отношении 
контингента подэкспертных, клиническая картина заболева-
ния у которых на период судебно-психиатрического освиде-
тельствования не могла быть однозначно оценена как инток-
сикационный психоз на патологической почве, реактивный 
психоз, психотическая декомпенсация органического пси-
хического расстройства или как экзогенно (психогенно или 
в результате интоксикации наркотиками) спровоцированный 
приступ шизофрении. Решение экспертных вопросов в отно-
шении этих лиц было возможно только после проведения им 
лечения до выхода из имевшегося психотического состоя-
ния. Поиск дифференциально-диагностических критериев 
для более раннего установления нозологической основы 
этих состояний, определение роли наркотической интокси-
кации в их структурировании до сегодняшнего дня остаются 
актуальной судебно-психиатрической задачей.

При судебно-психиатрической оценке состояний наркоти-
ческого опьянения, протекающего со стереотипными (неод-
нократно повторяющимися) психотическими проявлениями, 
предлагалось принимать во внимание две позиции: действи-
тельное нарушение способности адекватно отражать объек-
тивную реальность, способности критически ее осмысливать 

и соответственно с этим адекватно руководить своими дейст-
виями в состоянии наркотического опьянения, протекающе-
го с психотическими расстройствами, — с одной стороны, 
и вероятная возможность предвидеть возникновение таких 
состояний после употребления наркотика — с другой [19]. 
Признание таких лиц невменяемыми представлялось иссле-
дователям не соответствующим ни правовым, ни моральным 
основам. Поэтому необходимым они считали разработку 
нового подхода к судебно-психиатрической оценке состоя-
ния обвиняемого не только непосредственно в момент кри-
минала, но и начиная с периода начала потребления ПАВ, 
для выяснения, могло ли лицо воздержаться от употребле-
ния, зная, что у него после принятия наркотика повторяются 
психотические переживания.

Анализ зарубежных публикаций показывает, что в боль-
шинстве стран, в отличие от России, преходящее состояние 
психоза, вызванного употреблением ПАВ, не считается пси-
хическим заболеванием. Психоз, вызванный наркотиками, 
не может освобождать от уголовной ответственности, потому 
что он считается самоиндуцированным состоянием с учас-
тием внешнего фактора. Однако в ряде стран признается, 
что правонарушители могут иметь основное психичес кое 
расстройство, при котором психотические симптомы и свя-
занные с ними правонарушения спровоцированы употреб-
лением наркотиков. В таких случаях суд акцентирует вни-
мание при принятии решения на том, является ли причи-
ной психоза употребление ПАВ или основное психическое 
расстройст во [19, 20]. Другой возможностью освобождения 
обвиняемого от ответственности может быть ситуация, когда 
последст вия употребления ПАВ приводят к длительному 
ухудшению психического состояния вследствие взаимо-
действия между имевшейся эндогенной предиспозицией 
и эффектами вещества [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненная судебно-психиатрическая значимость изуче-
ния психотических расстройств экзогенно-органичес кой 
природы обусловлена широкой распространенностью этих 
состояний в судебной психиатрии, тяжестью связанных 
с ними деяний и целым рядом сложностей, возникающих при 
судебно-психиатрической оценке этих состояний. При судеб-
но-психиатрической оценке экзогенно-органичес ких психо-
зов трудности возникают при установлении как собственно 
психотического регистра состояния, так и его нозологичес-
кой принадлежности. Острое психотическое расстройство, 
наблюдавшееся в период ООД, на этиологическом уровне 
может быть проявлением органического психического рас-
стройства или следствием употребления ПАВ, может оказать-
ся так называемым «исключительным состоянием» и даже 
спровоцированной ПАВ манифеста цией эндогенного про-
цесса. Различие отмеченных состояний определяет разный 
прогноз и должно учитываться при решении прочих, поми-
мо невменяемости, экспертных задач в уголовном процессе: 
определении уголовно-процессуальной дееспособности, 
потенциальной общественной опасности, выборе вида при-
нудительных мер медицинского характера, что требует даль-
нейшего изучения.
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личности.
Основные положения. Обзор посвящен пограничному расстройству личности, актуальность которого обусловлена, в частности, высо-
кой частотой самоповреждающего поведения и коморбидных психических расстройств. Приводятся данные о его распространенности, 
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с расстройствами шизофренического и аффективного спектра.
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Пограничное расстройство личности (ПРЛ) затрагива-
ет 2,7–5,9% населения, в то время как от шизофре-
нии и биполярного аффективного расстройства (БАР) 

вместе страдают 2,25% людей. В психиатрические боль-
ницы госпитализируются 20% лиц с ПРЛ, психиатрическую 
помощь амбулаторно получают 10% [1]. По данным М. ten 
Have и соавт., 30% популяции имеют симптомы ПРЛ, причем 
1–2 симптома отмечаются у 25%, 3–4 симптома — у 4%, 5 
и более симптомов — у 1,1% [2]. Ряд исследователей полага-

ют, что ПРЛ больше распространено среди лиц моложе 30 лет, 
одиноких или разведенных, с низким доходом и образовани-
ем ниже среднего [1, 3]. Систематический обзор и метаанализ 
на примере 113 998 обследованных показал, что распростра-
ненность расстройств личности в общей популяции взрослых 
в западных странах достигает 12,16% [95% ДИ 8,01–17,02%], 
а общая оценка распространенности ПРЛ (входит в клас-
тер В) составила 1,9% [0,85–3,34%] [4]. Показатели рас-
пространенности ПРЛ среди стационарных и амбулаторных 
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психиатрических пациентов колеблются от 12 до 22% [5]. 
Полагают, что ПРЛ чаще встречается у женщин [6], однако 
наряду с этим есть мнение об отсутствии половых различий 
распространенности ПРЛ [7].

Актуальность ПРЛ также обусловлена высокой частотой 
самоповреждающего поведения — частота его достига-
ет 75% случаев [8]. Риск самоубийства у пациентов с ПРЛ 
в 40 раз выше, чем в популяции, 8–10% пациентов соверша-
ют законченный суицид. Характерна высокая коморбидность 
ПРЛ с психическими расстройствами — до 85,7%. Около 
70% пациентов с ПРЛ имеют сопутствующий наркологичес-
кий диагноз [3].

Развитие понятия «Пограничное расстройство личнос-
ти» имеет сложную историю, концепция которого возникла 
из нескольких источников [9, 10]. Впервые выделение этой 
группы пациентов произошло в период доминирования 
психоаналитической парадигмы в зарубежной психиатрии 
в первой половине ХХ в. на основании признака неэффек-
тивности психоаналитической терапии у не похожих на клас-
сических психотических пациентов. Первым использовал 
понятие «пограничный» А. Stern, обозначая, что эти паци-
енты «граничат» с шизофренией [11]. Это соответствовало 
представлению о субпсихотических формах шизофрении, 
первоначально описанных как латентная, псевдоневроти-
ческая или пограничная шизофрения, или «пограничный 
синдром Hoch-Polatin». Понятие включало в себя основные 
симптомы шизофрении по Э. Блейлеру, такие как аффек-
тивные расстройства, формальные расстройства мышле-
ния, амбивалентность, расстройства самосознания и другие 
признаки дезинтегративных пограничных расстройств [12]. 
На разработку критериев ПРЛ повлияла структурно-динами-
ческая концепция пограничной личности. O. Kernberg выде-
лил «пограничных» пациентов, находящихся между психоти-
ческими и условно здоровыми пациентами с невротическими 
расстройствами, характеризующихся размытой личностной 
идентичностью и специфическими паттернами защитных 
механизмов (расщепление) [13]. Концепция О. Kernberg была 
трансдиагностической дименсиональной системой, примени-
мой к разным категориям расстройств личности [12].

Некоторыми авторами поднимается вопрос правомернос-
ти диагноза ПРЛ и самой концепции «пограничной» личнос-
ти. К аргументам «против» данного диагноза относят слиш-
ком широкий спектр клинических проявлений ПРЛ, частое 
«перекрещивание» диагностических критериев с другими 
психиатрическими диагнозами [14, 15]. Высказано мнение, 
что «пограничный» — неправильное название; категория 
ПРЛ не была подтверждена, и случаи ПРЛ могут быть атипич-
ными формами других психических расстройств [16].

Тем не менее признание ПРЛ как психического расстройст-
ва произошло в 1980 г., когда оно было введено в 3-е издание 
Диагностического и статистического руководства по психи-
ческим расстройствам (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders — DSM). В 10-м пересмотре Международной 
классификации болезней (МКБ-10) пограничный тип рассмат-
ривался в рамках «Эмоционально неустойчивого расстройст-
ва личности». В DSM-5 перечислены 10 расстройств личности, 
разделенных на 3 кластера (A, B и C). ПРЛ вместе с антисо-
циальным, нарциссическим и истерическим расстройст-
вами личности относится к кластеру B. Согласно DSM-5 ПРЛ 
проявляется эмоциональной нестабильностью, нарушения-
ми межличностных отношений, импульсивностью, особен-
ностями когнитивного функционирования. Эмоциональная 
нестабильность характеризуется аффективной неустойчивос-

тью, чрезвычайно переменчивым настроением, постоянным 
чувст вом опустошенности и неадекватным гневом. Трудности 
межличностного взаимодействия обусловлены страхом быть 
покинутым и нестабильностью взаимоотношений. С импуль-
сивностью связывают рецидивирующее суицидальное пове-
дение. Когнитивная сфера отличается выраженной и посто-
янной неустойчивостью образа или чувства Я; преходящими, 
вызываемыми стрессом бредовыми идеями или выраженными 
диссоциативными симптомами. Симптомы ПРЛ должны прояв-
ляться в раннем взрослом или в подростковом возрасте.

С позиции DSM-5 расстройства личности представля-
ют собой качественно различные клинические синдромы. 
Однако этот диагностический подход был подвержен крити-
ке из-за диагностического совпадения расстройств личности 
с другими расстройствами, произвольного порога начала, 
низкой надежности и плохой эмпирической базы. Из-за этих 
ограничений в DSM-5 была дополнительно представле-
на Альтернативная модель расстройств личнос ти (AMPD), 
содержащая общие критерии для расстройств личнос-
ти. Критерий А оценивается Шкалой степени функцио-
нирования личности, причем нарушение функционирования 
личности предсказывает наличие расстройства личности, 
а тяжесть нарушения говорит, есть ли у пациента более 
одного расстройства личности или одно из наиболее тяже-
лых расстройств личности. Критерий B отвечает за наличие 
патологических черт личности, подразделяющихся на пять 
областей: негативная аффективность (частое переживание 
отрицательных эмоций), отрешенность (избегание социаль-
но-эмоционального опыта), антагонизм («противостояние» 
с людьми), расторможенность (ориентированность на полу-
чение немедленного удовлетворения, ведущая к импульсив-
ному поведению) и психотизм. Типы расстройств личности, 
которые могут быть диагностированы с помощью этой моде-
ли, включают антисоциальное, избегающее, нарциссическое, 
обсессивно-компульсивное, шизотипическое и пограничное 
расстройство. С позиции критерия B ПРЛ характеризуется 
негативной аффективностью (выраженной в виде эмоцио-
нальной лабильности, тревожности, трудностей переживания 
расставания и депрессивности), расторможенностью (выра-
женной в виде импульсивности и рискованного поведения) 
и антагонизмом (враждебностью). Для постановки диагноза 
ПРЛ необходимо наличие 4 и более из указанных патологи-
ческих черт личности, одной из которых обязательно долж-
на быть импульсивность, или рискованное поведение, или 
враждебность. Несколько исследований поддержали крите-
рии AMPD, предложенные для ПРЛ [17–21].

В МКБ-11 предложен новый подход к оценке расстройств 
личности, конкретный тип расстройства личности отсутству-
ет, учитывается степень тяжести и выдающиеся патологи-
ческие черты личности, за исключением дополнительного 
спецификатора для «пограничного типа», который требует 
наличие по крайней мере 5 из 9 критериев, адаптирован-
ных из DSM-5 для ПРЛ и имеющих место в жизни пациента  
в течение 2 лет и более [22]. Пограничный паттерн в МКБ-
11 может быть применен в отношении лиц, личностные нару-
шения у которых характеризуются тотальным проявлением 
нестабильности межличностных отношений, образа себя 
и эмоциональных состояний, а также выраженной импульсив-
ностью, на что указывают многие из следующих признаков: 
непереносимость реального или воображаемого отказа; пат-
терн нестабильных и эмоционально насыщенных межличност-
ных отношений; нарушение личностной идентичности, прояв-
ляющееся в стойко выраженном нестабильном образе себя  
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или чувстве собственного «Я»; склонность действовать опро-
метчиво в состоянии сильного негативного аффекта, что может 
приводить к потенциально саморазрушающему поведению; 
повторяющиеся эпизоды самоповреждения; эмоциональная 
нестабильность из-за выраженной реактивности настроения; 
хроническое чувство пустоты; неадекватный интенсивный 
гнев или трудности с контролем гнева; преходящие диссоциа-
тивные симптомы или сходные с психотическими проявления 
в ситуациях повышенного эмоционального возбуждения.

Психотические переживания часто встречаются при ПРЛ, 
примерно у 75% пациентов наблюдаются диссоциатив-
ные симптомы или бред [23], около 9–30% обследованных 
испытывают галлюцинации [24], в частности, слуховые [25], 
императивного характера [26]. В ряде исследований при 
ПРЛ были выделены деперсонализация (30–85% случаев); 
дереа лизация (30–92%); параноидные идеи (32–100%); 
зрительные галлюцинации (77–88% случаев) [27]. Реже 
описываются спутанность мыслей (52% случаев); магическое 
мышление (34–68%); идеи отношения (49–74%); странная 
речь (30–59%); другие нарушения мышления (39–68%) [28].

ПРЛ ассоциируется не только с психопатологической сим-
птоматикой, но и с рядом «вторичных проблем», таких как 
низкий профессиональный уровень и академическая неуспе-
ваемость, отсутствие долгосрочных романтических и друже-
ских отношений, большое количество партнеров, постоянные 
конфликты с партнерами, рискованное поведение [29, 30].

Дезадаптивные черты личности, такие как импульсивность, 
эмоциональная реактивность и негативная аффективность, 
могут наблюдаться уже в детстве, но становятся явными 
только при переходе к подростковому возрасту [1, 31–34]. 
Около 32% взрослых пациентов с ПРЛ ретроспективно сооб-
щили о том, что начало самоповреждающего поведения у них 
произошло в возрасте до 13 лет, у 30% это поведение нача-
лось в возрасте 13–17 лет, причем раннее начало ассоции-
ровалось с большим количеством эпизодов самоповрежде-
ния и более злокачественным течением расстройства [35]. 
Пиковая частота симптомов ПРЛ, по-видимому, приходится 
на возраст 14 лет [36].

В датском исследовании 2016 г. на примере 10 876 паци-
ентов показано, что 70% пациентов c ПРЛ ранее был уста-
новлен иной диагноз, в основном аффективных расстройств 
или расстройств, связанных со стрессом [37]. ПРЛ зачастую 
ошибочно диагностируется как БАР, шизофрения, большое 
депрессивное расстройство, синдром дефицита внимания 
с гиперактивностью, посттравматическое стрессовое рас-
стройство. В 17% случаев у пациентов с БАР было неверно 
диагностировано ПРЛ [38].

Проведено исследование, оценивающее способность пси-
хиатров распознать ПРЛ, которое показало, что 83,8% врачей 
установили диагноз неверно. Наибольшее количество непра-
вильных ответов было связано с ошибочной диагнос тикой 
аффективных (29,7%), истерического (27%) и диссоциально-
го (13,5%) расстройств личности. В 5,5% случаев ошибочно 
было диагностировано органическое расстройст во личности, 
в 8,1% — неуточненное. Внимание врачей фокусировалось 
на периодах «подъема» или «спада» при игнорировании 
образа жизни пациентов, импульсивности и реактивнос-
ти настроения [39].

Полагают, что для диагностики ПРЛ особенно важна кон-
статация нарушения собственной «идентичности» [40]. Идет 
изучение нейрокогнитивного профиля пациентов с ПРЛ, 
при этом обнаружены нарушения внимания, исполнитель-
ских функций [41–44], однако специфических, значимых 

для дифференциальной диагностики нейрокогнитивных 
нарушений не выявлено [45].

Возникает трудность в отграничении ПРЛ от других 
типов расстройств личности вследствие размытости границ 
между ними. Так, ПРЛ имеет общие черты с истерическим, 
шизотипическим и зависимым расстройствами личности. 
Истерическое расстройство личности (F60.4 по МКБ-10) 
может также характеризоваться быстро сменяющимися эмо-
циями, поиском внимания и признания окружающих (зави-
симостью от мнения окружающих), однако пациенты с этим 
расстройством не обнаруживают саморазрушающего пове-
дения и хронического чувства пустоты [46]. При шизо-
типическом расстройстве личности, как и при ПРЛ, могут 
присутст вовать параноидные идеи или расстройства вос-
приятия, однако при ПРЛ эти симптомы являются более пре-
ходящими, реактивными и дают ответ на внешнее структу-
рирование. Пациенты с зависимым расстройством личности 
демонстрируют нестабильное самовосприятие и страх быть 
покинутыми, но при разрыве близких отношений начинают 
искать им замену, принимая факт расставания, в то время 
как пациенты с ПРЛ реагируют на разрыв импульсивным 
поведением и агрессией. ПРЛ можно отличить от зависимого 
расстройст ва личности по типичной для ПРЛ модели неста-
бильных и интенсивных отношений.

Возникает вопрос дифференциальной диагностики ПРЛ 
с аффективными расстройствами. Колебания настроения, 
трудности контроля гнева и импульсивность характерны 
и для ПРЛ, и для БАР [47–49]. Есть указания на атипичность 
депрессии при ПРЛ в виде гиперсомнии, увеличении аппетита 
и веса, утомляемости [50]. Склонность к хронизации депрес-
сии, характерная для БАР-II, является фенокопией относи-
тельно стабильного стереотипа ПРЛ [51]. Трудности с конт-
ролем гнева при ПРЛ могут быть расценены как симптомы 
гипомании при БАР II типа, колебания настроения — как БАР 
со «сверхбыстрой цикличностью» [52], трудности в межлич-
ностных отношениях — как депрессивная симптоматика при 
БАР [49]. Важным дифференциально-диагностическим при-
знаком ПРЛ служит «реактивность» настроения, т.е. появле-
ние депрессии в ответ на внешние факторы, прежде всего, 
проблемы межличностных отношений, плохой или недоста-
точный ответ только на психофармакотерапию [53]. В отли-
чие от ПРЛ депрессия в рамках БАР носит преимущественно 
аутохтонный характер, имеет затяжное течение, характери-
зуется значительными изменениями уровня энергии и актив-
ности [52]. При БАР настроение является более устойчивым 
и менее реактивным (фазы могут длиться от нескольких дней 
до нескольких лет) [46]. Импульсивность более типична для 
ПРЛ, чем для БАР, причем с годами имеет тенденцию к сниже-
нию [54]. Импульсивность при БАР меняется в зависимос ти от 
аффективных циклов, при этом пациенты с БАР могут прояв-
лять импульсивность и в субсиндромальных состояниях [49]. 
При ПРЛ частота суицидальных попыток и актов самопо-
вреждения выше, чем при БАР [55]. При дифференциальной  
диагностике важно учитывать, имеют ли место аффективная 
нестабильность и импульсивность в контексте дискретных 
эпизодов или эти симптомы представляют перманентный 
паттерн функционирования. Кроме того, следует помнить, 
что клиническая картина может быть результатом коморбид-
ности, сочетания этих расстройств [56].

До настоящего времени не нашел окончательного раз-
решения вопрос о диагностической самостоятельности 
ПРЛ либо его принадлежности к биполярному спектру, 
тем не менее большинство современных исследователей 
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признают БАР и ПРЛ отдельными психическими расстройст-
вами, что не исключает возможности их сосуществования 
у одного пациента [1]. Проблема дифференциальной диаг-
ностики БАР и ПРЛ особенно актуальна с учетом различий 
в терапии этих расстройств: в первом случае наиболее 
эффективна фармакотерапия стабилизаторами настроения, 
во втором — психотерапия при дополнительной лекарствен-
ной поддержке. Исследования показывают, что у пациентов 
с ПРЛ редко происходит улучшение состояния при приеме 
стабилизаторов настроения [57], которые могут оказывать 
влияние на импульсивность, но не на настроение пациентов 
с ПРЛ [58]. Антидепрессанты и антипсихотики второго поко-
ления также более эффективны при БАР. Эффект от приме-
нения психотерапии в качестве единственного метода лече-
ния БАР, как правило, слабый и нестойкий [16].

Диагностические критерии ПРЛ «расстройство самои-
дентификации» и «хроническое чувство пустоты» относятся 
к неоднозначным феноменам, которые изначально припи-
сывались расстройствам шизофренического спектра [9]. 
Критериям ПРЛ соответствуют 15–17% лиц с клинически 
высоким риском развития психоза [59]. Возможность воз-
никновения при ПРЛ параноидных идей и тяжелых диссо-
циативных симптомов требует дифференциальной диагнос-
тики с шизофренией. Коморбидное ПРЛ имели 25% пациен-
тов отделения первого психотического эпизода [60].

В эмпирическом исследовании (n = 30) состояние боль-
шинства пациентов с диагностированным ПРЛ соответствова-
ло критериям расстройств шизофренического спектра (66,7% 
по DSM-5 и 76,7% по МКБ-10) и шизофрении (20,0% по DSM-5 
и МКБ-10). У 40% пациентов, которым не был установлен 
диагноз шизофрении, имели место «квазипсихотические 
эпизоды» [12]. Наиболее часто определялись диагности-
ческие критерии шизотипического расстройства, «неадек-
ватный или сдержанный аффект» и «необычные феномены 
восприятия», тогда как к наименее частым относились харак-
терные для ПРЛ «импульсивность» и «напряженные и неста-
бильные отношения».

В другом исследовании (n = 50) квазипсихотические 
мысли, характеризующиеся преходящими (длящимися менее 
2 дней), ограниченными (затрагивающими не более 2 сфер 
жизни) или атипичными (основанными на реальности или 
совершенно фантастическими) психотическими пережива-
ниями, наблюдались у 40% пациентов с ПРЛ, у 1,8% пациен-
тов с другим расстройством личности и ни у кого из пациентов 
с шизофренией, тогда как только пациенты с шизофренией 
сообщили об истинных психотических мыслях, определяе-
мых как длительные, широко распространенные, причудли-
вые и стереотипные психотические симптомы, т. е. симпто-
мы шизофрении первого ранга по К. Шнайдеру. Об одном 
или нескольких психотических эпизодах в течение жизни 
сообщили 14% пациентов с ПРЛ и 2,6% пациентов с другим 
расстройством личности [23]. У пациентов с ПРЛ они воз-
никали только в контексте сопутствующего расстройства 
употребления психоактивных веществ или сопутствующего 
аффективного расстройства [61].

Квазипсихотические мысли чаще встречались при ПРЛ, 
чем при шизофрении (82,1 и 50%, соответственно; p = 0,024); 
тогда как истинное психотическое мышление (т.е. шнайде-
ровские психотические симптомы первого ранга, длитель-
ные, распространенные и причудливые) чаще встречались 
при шизофрении (100 и 46,4%, p < 0,001). Однако оба типа 
психотических нарушений были распространены в обеих 

группах. Небредовая паранойя (например, необоснованная 
подозрительность и идеи отношения) была распространена 
в обеих группах, но была более выраженной у пациентов 
с ПРЛ, чем у пациентов с шизофренией (p = 0,001). В группе 
ПРЛ наблюдалась сильная отрицательная корреляция между 
личностным и социальным функционированием и непси-
хотической паранойей (p = 0,002), а уровень личностного 
и социального функционирования был значимым предикто-
ром ее тяжести только в группе с ПРЛ (p = 0,008) [62].

Для диагностики ПРЛ тяжесть и продолжительность пси-
хотических эпизодов не должны соответствовать диагнозу 
психотического расстройства, а развитие психотических 
симптомов (например, галлюцинации, искажение образа 
тела, идеи отношения) в связи со стрессом свидетельствует 
в пользу диагноза ПРЛ [63–67].

Гипотеза о «пограничности» и близости ПРЛ с шизофре-
нией не нашла подтверждения. Обнаружено, что пациенты 
с ПРЛ нуждаются в межличностных отношениях, крайне эмо-
циональны, а психотические феномены возникают именно 
в стрессовых ситуациях [68]. Решающая роль в появлении 
психотических переживаний при ПРЛ — как бреда, так и гал-
люцинаций — отводится стрессу, связанному с нарушением 
межличностного функционирования [69].

Отдельного внимания для проведения дифференциальной 
диагностики с ПРЛ требует посттравматическое стрессовое 
расстройство (ПТСР). Около половины пациентов с ПРЛ соот-
ветствуют критериям ПТСР [70]. J.L. Herman и соавт. описа-
ли сходство нарушений при ПРЛ и ПТСР в основных областях 
регуляции эмоций, контроля импульсов, тестирования (про-
верки) реальности, межличностных отношений и саморе-
гуляции [71]. Согласно критериям DSM-5, ПРЛ и ПТСР могут 
включать диссоциативные симптомы [72]. Высокая частота 
ранней психотравмы положена в основу альтернативной 
модели ПРЛ как травматического расстройства, возникающе-
го в результате детской психотравмы [73]. Основным крите-
рием ПТСР выступает подверженность стрессовому событию, 
как правило, экстремального или длительного характера, 
избежать которое затруднительно или невозможно. Для ПТСР 
характерно повторное переживание травмы в настоящем, 
избегание напоминаний о травме и постоянное восприятие 
текущей угрозы. Для развития ПРЛ наличие травматического 
события в прошлом не является облигатным. ПРЛ характе-
ризуется страхом быть покинутым, изменениями идентич-
ности и частым суицидальным поведением. При комплекс-
ном (осложненном) ПТСР страх быть покинутым не является 
обязательным составляющим расстройства, а самоидентифи-
кация, скорее, стабильно негативная, чем меняющаяся [74].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выделение ПРЛ в отдельную нозологическую единицу 
в МКБ-11, разработка диагностических критериев свиде-
тельствуют о возросшей в последние годы как теоретичес-
кой, так и практической значимости ПРЛ. Отсутствие чет-
ких диагностических границ обусловливает необходимость 
дифференциальной диагностики ПРЛ и расстройств аффек-
тивного и шизофренического спектра, других расстройств 
личности и ПТСР. Признаки ПРЛ не являются неизменными 
на протяжении всей жизни, носят динамический харак-
тер в зависимости от внешних факторов [75]. Необходимы 
постоянное наблюдение и корректировка терапии у пациен-
тов с ПРЛ [76], многоцентровые исследования с большими 
выборками пациентов.
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на эмоциональные стимулы у мужчин и женщин 
при биполярной депрессии
Е.В. Мнацаканян1 , В.В. Крюков2, А.С. Жаркова2, В.Н. Краснов2, 3 
1 ФГБУН «Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии» РАН; Россия, г. Москва

2 Московский научно-исследовательский институт психиатрии — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр психиатрии и наркологии имени В.П. Сербского» Министерства здравоохранения Российской Федерации; Россия, г. Москва

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

здравоохранения Российской Федерации; Россия, г. Москва

Мнацаканян Елена Владимировна / Mnatsakanian, E.V. — E-mail: koala2006@mail.ru

Цель исследования: изучение прогностически и терапевтически значимых различий нейрофизиологической реактивности при бипо-
лярных депрессиях у мужчин и женщин.
Дизайн: cравнительное контролируемое нерандомизированное клинико-экспериментальное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 53 пациента (26 мужчин и 27 женщин) с биполярной депрессией до начала психофармакотерапии. 
Возраст пациентов — от 21 года до 59 лет. Показатели по шкалам депрессии и тревоги Гамильтона у мужчин и женщин значимо не раз-
личались. В группы здоровых добровольцев вошли 23 мужчины и 29 женщин соответствующего возраста. Испытуемые сортировали 
фотографии, на 80 из которых представлены изображения злых/агрессивных людей или животных и на 80 — с нейтральным выраже-
нием. Простые фигуры (ключи) подавались за 2 с до картинок, их связь с фотографиями не объяснялась. Выполняли запись 128-каналь-
ной электроэнцефалограммы и анализ вызванных ключом ответов мозга. Различия (p < 0,05) между нейтральными и эмоциональными 
условиями определялись как эмоциональная модуляция (ЭМ).
Результаты. Различия ЭМ у пациентов мужского и женского пола оказались более выраженными, чем в контрольных группах. У женщин 
с биполярной депрессией ЭМ стабильно локализовалась в задних областях коры от 100 мс и до конца эпохи анализа. У них отсутство-
вала ЭМ для компонента P100, а топография ЭМ для Р200 была ближе к норме, чем у мужчин. ЭМ компонентов N170 и P380 у пациентов 
различалась в зависимости от пола и отличалась от таковой у здоровых людей того же пола.
Заключение. ЭМ активности мозга пациентов с биполярной депрессией отличается от ЭМ у здоровых людей. Отличия зависят от пола 
пациента и затрагивают несколько компонентов вызванной активности мозга. Это предполагает, что при исследованиях аффективных 
расстройств важно учитывать пол больных.
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ABSTRACT
Study Objective: To investigate the prognostic and therapeutically significant characteristics in neurophysiological reactivity of male and 
female patients with bipolar depression. 
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ПСИХИАТРИЯ
Study Design: comparative controlled non-randomized clinical experimental study.
Materials and Methods. 53 patients (26 men and 27 women) with bipolar depression were examined before the start of their 
psychopharmacotherapy. They were aged from 21 to 59 years. There were no significant differences between men and women on the Hamilton 
Depression and Anxiety Scale. The groups of healthy volunteers included 23 men and 29 women of the corresponding age. The participants 
sorted the photos, 80 of which were images of angry/aggressive people or animals, and 80 had neutral expressions. Simple figures (keys) were 
displayed 2 seconds before the pictures, their connection with the photographs was not explained. A 128-channel electroencephalogram was 
recorded and the brain responses elicited by the keys were analyzed. Differences (p < 0.05) between neutral and emotional conditions were 
defined as emotional modulation (EM).
Study Results. EM differences in male and female patients were more pronounced than in the control groups. In women with bipolar 
depression, EM was consistently located in the posterior areas of the cortex from 100 ms to the end of the analysis period. The EM for the P100 
component was missing, and the EM topography for P200 was closer to normal than in men. The EM of components N170 and P380 in patients 
differed depending on their sex and differed from EM of healthy controls of the same sex.
Conclusions. The EM of the brain activity in patients with bipolar depression differs from the EM of healthy people. The differences depend on 
the gender of the patient and affect several components of the evoked brain activity. This suggests that it is important to take into account 
the gender of the subjects when studying affective disorders in patients.
Keywords: emotional modulation, high-density EEG, bipolar depression, implicit learning, facial expression, anger.
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ВВЕДЕНИЕ
Разработка персонализированной терапии депрессий пред-
полагает различные подходы к их дифференцированной 
клинической и нейробиологической оценке. В числе раз-
личных аспектов клинической дифференциации представля-
ются важными гендерные (связанные с социальной ролью), 
половые (определяемые половым диморфизмом), возраст-
ные различия, а в границах аффективных расстройств — 
не всегда очевидные различия между единичным депрессив-
ным эпизодом, рекуррентными и биполярными депрессиями. 

Эпидемиологические исследования многократно подтвер-
дили, что у женщин депрессии встречаются в 2 раза чаще, 
чем у мужчин [1], хотя тяжелые депрессии наблюдаются 
с одинаковой частотой, а соотношение количества завер-
шенных суицидов у мужчин и женщин составляет 4 : 1 [2, 3]. 
При этом недостаточно изученным остается вклад социально 
опосредованных и биологически детерминированных фак-
торов, влияющих на данные различия.

Имеются указания на более развитую способность жен-
щин к вербализации своих депрессивных переживаний [4], 
в то время как мужчины следуют привитому с детства «мужс-
кому кодексу поведения» с непризнанием болезнью не толь-
ко умеренно выраженных, но порой и тяжелых проявлений 
депрессии, а в некоторых случаях отягощающим фактором 
является злоупотребление алкоголем [2].

Биологические факторы, влияющие на развитие депрес-
сий у мужчин и женщин, остаются предметом активных 
исследовательских поисков [5–7], хотя полученные к нас-
тоящему времени данные представляют неоднозначную кар-
тину, что в ряде случаев можно отнести к неоднородности 
изучаемых клинических групп.

К настоящему моменту накоплены результаты нейрофи-
зиологических, генетических и биохимических исследова-
ний, на основе которых предлагаются механизмы развития 
биполярного расстройства, биомаркеры для его диагности-
ки, возможные пути его лечения [8–11]. Несколько областей 
мозга, задействованных в обработке эмоциональной инфор-

мации, образуют фронто-лимбическую нейросеть, и предпо-
лагается, что ее повреждение — причина эмоционального 
дефицита при биполярном расстройстве [12]. Исследования 
пациентов с этим диагнозом с использованием ЭЭГ обна-
ружили изменения в компонентах усредненной вызванной 
активности или же их отсутствие [13–16].

Метаболические или электрофизиологические исследова-
ния зачастую дают противоречивые результаты, так как исполь-
зуют разные стимулы и дизайн когнитивных заданий или 
сопряжены с рядом ограничений, таких как небольшой размер 
выборки или ее гетерогенность: пациенты получают разную 
терапию, в группы включаются пациенты с разными диагноза-
ми (аффективными расстройствами I и II типов), депрессивные 
фазы не всегда определяются по строгим критериям, в иссле-
дование могут включаться больные с частичными ремиссиями 
или даже с близкими к эутимии состояниями, в смешанных 
группах может быть больше пациентов одного пола.

На необходимость учитывать пол пациентов указывает и то, 
что у здоровых добровольцев существуют различия по полу 
в структуре и функциях мозга, в том числе в обработке мозгом 
эмоциональной информации [17, 18]. Различия, связанные 
с полом, вызваны влиянием гормонов на структуру и функцию 
развивающегося мозга [19]. Независимо от того, по какому 
механизму возникает половой диморфизм в структуре и функ-
циях мозга, его существование невозможно игнорировать.

Данная работа продолжает серию нейрофизиологических 
исследований депрессивных расстройств с использованием 
128-канальной записи ЭЭГ в условиях предъявления эмоцио-
нально окрашенных стимулов. В частности, изучение гендер-
ных особенностей эмоциональной модуляции (ЭМ), вызван-
ной активности мозга при рекуррентной депрессии выявило 
различия в реакциях на зрительные стимулы у пациентов 
разного пола [20].

В нашем исследовании использован дизайн, похожий на 
классическое (павловское) обусловливание. В результате 
имплицитного обучения происходила модификация ответа 
мозга на предупреждающие стимулы, которые подавались 
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перед эмоциональными и нейтральными фотографиями людей 
и животных. В качестве эмоциональных мы применяли угрожа-
ющие лица (гнев, агрессия), которые имеют высокую релевант-
ность, высокие значения по показателю «активации» эмоцио-
нального стимула и привлекают повышенное внимание [21].

Цель исследования: установление особенностей ЭМ 
вызванных специфическими зрительными стимулами отве-
тов мозга, что может служить основой для построения систе-
мы дифференцированных маркеров прогноза и выбора 
предпочтительной терапевтической тактики при депрессиях 
в рамках категории аффективных расстройств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В условиях клиники Московского научно-исследовательско-
го института психиатрии обследованы 53 пациента от 21 года 
до 59 лет с верифицированным диагнозом «Биполярное 
расстройство II типа, депрессивный эпизод»: 27 жен-
щин (БДЖ), средний возраст — 36,4 ± 10,2 года, и 26 муж-
чин (БДМ), средний возраст — 43,3 ± 12,4 года. В контроль- 
ные группы входили здоровые добровольцы: 29 женщин 
(ЗКЖ), средний возраст — 36,8 ± 13,6 года, и 23 мужчи-
ны (ЗКМ), средний возраст — 34,8 ± 11,2 года. Разница 
по возрасту между всеми группами не была статистичес-
ки значимой, согласно критерию χ2 (3) = 6,92 (p = 0,074). 
Испытуемые всех четырех групп были праворукими, с нор-
мальным или скорректированным зрением.

Запись ЭЭГ у пациентов проводилась, когда они не полу-
чали активную фармакологическую терапию. Выраженность 
депрессии на день нейрофизиологического исследования 
в обеих группах пациентов составляла от 20 до 32 баллов 
по 17-пунктовой шкале Гамильтона для оценки депрес-
сии (Hamilton Rating Scale for Depression, HDRS-17) [22], 
т. е. соответствовала диапазону от умеренно выраженной 
до тяжелой депрессии.

Одновременно выраженность депрессии оценивалась 
по 21-пунктовой шкале Гамильтона для оценки тяжести 
депрессии (HDRS-21) [23]. Кроме того, определялась выра-
женность сопутствующей тревоги по шкале Гамильтона для 
оценки тревоги (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) [24]. 
Соответствующие усредненные показатели представлены 
в таблице. В нижней строке приведены вычисленные зна-
чения p, согласно тесту Манна — Уитни (двусторонний кри-
терий). Сопоставляемые показатели у пациентов мужского 
и женского пола значимо не различались.

Наряду с формальными показателями целесообразно 
дать краткую психопатологическую характеристику депрес-
сий у участников исследования. Структура депрессии прак-
тически неизменно характеризовалась доминированием 
аф фекта тоски, во многих случаях сочетающейся с трево-

гой. Психомоторные нарушения определялись явлениями 
заторможенности, а обычно связанные с тревогой явления 
парциального возбуждения имели соподчиненное поло-
жение (поэтому «тревожные депрессии» не выделялись 
из общей выборки).

В той или иной мере присутствовали тяготеющие к мелан-
холическим депрессиям симптомы: суточные колебания 
с ранним пробуждением, анергией и наибольшей тяжестью 
состояния в первой половине дня, снижением побуждений 
и витальных влечений (аппетита, либидо). Идеаторные фено-
мены — идеи малоценности, самообвинения — не достига-
ли бредового уровня, равно как ипохондрические фиксации 
на неприятных телесных ощущениях без формирования 
определенной фабулы. Относительно часто отмечалась 
ангедония. Допускалось наличие преходящих суицидальных 
мыслей без суицидальных тенденций.

Критериями невключения в исследование являлись бре-
довые идеи неконгруэнтного аффекту содержания, тяжелые 
соматические и неврологические заболевания, последствия 
органического поражения головного мозга.

В группах контроля для исключения недиагностирован-
ной аффективной патологии проводился скрининг с исполь-
зованием Госпитальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) [25] в программе 
«Психотест» (ООО «Нейрософт», Россия). HADS состоит 
из двух подшкал, выявляющих признаки депрессии и тре-
воги. Значения обеих подшкал у всех добровольцев были 
в пределах установленной нормы в 7 баллов.

Стимулы и общий план исследования
На фотографиях лица людей и морды животных хорошо 

видны, и взгляд всех субъектов направлен на смотрящего на 
изображение. Всего использовали 160 изображений, при-
надлежавших к одной из четырех категорий, по 40 фотогра-
фий в каждой: HN — нейтральные изображения людей, HE — 
изображения злых/агрессивных людей, AN — нейтральные 
изображения животных, AE — изображения агрессивных 
животных. Стимулы предъявлялись в случайном порядке 
без повторов в рамках одного исследования. Для подачи 
стимулов применялась программа E-Prime Professional, вер-
сия 2 (PST Inc., США).

По инструкции от испытуемых требовалось нажимать 
на разные кнопки в зависимости от того, появлялось ли на 
экране изображение человека или животного. За 2 с перед 
этими изображениями появлялся предупреждающий сти-
мул (ключ), о котором испытуемым не давали инструкцию. 
Для каждой из четырех категорий был свой ключ — простая 
фигура. Более подробно стимулы и дизайн исследования 
описаны в нашей работе [20].

Таблица / Table

Показатели шкал Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS) и Hamilton Anxiety Rating 
Scale (HARS) у пациентов с биполярным расстройством и депрессивным эпизодом, баллы (m ± σ)

Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS) and Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) scores 
in patients with bipolar disorder and depressive episode (m ± σ)

Группа HDRS-17 HDRS-21 HARS
Общая тревога

HARS
Психическая 

тревога

HARS
Соматическая 

тревога

Женщины 22,1 ± 3,6 24,1 ± 3,6 18,1 ± 4,7 12,0 ± 3,5 6,1 ± 2,4

Мужчины 24,5 ± 5,3 26,2 ± 5,4 20,4 ± 6,9 12,9 ± 3,3 7,5 ± 4,7

P 0,09 0,15 0,18 0,3 0,16
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Запись и анализ электроэнцефалограммы
ЭЭГ записывалась на оборудовании Net Station 4.4 (Electrical 

Geodesics Inc., США) от 128 каналов с частотой дискретизации 
500 Гц в диапазоне частот 0–200 Гц. Запись ЭЭГ фильтрова-
лась в диапазоне 0–15 Гц и сегментировалась относитель-
но момента подачи ключа — 100 мс до и 2000 мс после. Мы 
анализировали первые 700 мс от момента появления ключа. 
Единичные реализации без артефактов усредняли для каждого 
испытуемого по четырем категориям только для случаев, когда 
испытуе мые давали правильный моторный ответ. Исходный 
монтаж меняли на монтаж с усредненным референтом, что 
добавляло 129-й канал — вертекс, который был референтным 
электродом при записи. Коррекция изолинии усредненных 
ответов проводилась по предстимульному участку 100 мс.

Индивидуальные усредненные вызванные ответы для 
парных условий HN и HE (нейтральные и угрожающие чело-
веческие лица) сравнивали попарно для каждой из групп 
испытуемых. Т-тест для двух связанных выборок применяли 
для амплитуд синхронных точек в каждом из 129 каналов 
отдельно с шагом 2 мс для отрезка 0–700 мс от начала ключа. 
Положительный результат определяли как наличие различия 
при уровне значимости 0,05 (двусторонний критерий) по трем 
и более соседним каналам. Компактные области статистичес-
ки значимых различий по определенным каналам образовы-
вали устойчивые топографические паттерны на поверхности 
скальпа в определенных временны’ х окнах, соответствовав-
ших компонентам усредненной вызванной активности мозга.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Статистически значимый прирост или редукцию амплиту-
ды (p < 0,05) для условия с эмоциональными стимулами отно-
сительно нейтральных мы определили как ЭМ. Полученные 
различия группировались по времени и в пространстве 
в компактные области, которые включали основные компо-
ненты зрительного ответа на ключ: P100, N170, P200, P380 
и поздний комплекс волн.

Компонент Р100, позитивный в затылочных отведени-
ях, имеющий источник в зрительной коре, согласно данным 
литературы, может иметь пиковую латентность от 80 до 
120 мс. Предположительно, он отражает структурное кодиро-
вание зрительной информации и внимание. В нашем случае 
латентность его пиков приходилась на 90 мс (окно 50–100 мс, 
рис. 1). Угрожающие лица модулируют компоненты вызван-
ной активности мозга начиная с ранних, таких как Р100 [26]. 
Угрожающие стимулы являются вариантом неприятных сти-
мулов, которые имеют преимущества по сравнению с нейт-
ральными в распределении избирательного внимания [21]. 
Изменения в этом компоненте отмечаются у пациентов с раз-
ными диагнозами, включая и биполярное расстройство [13].

В нашем исследовании у пациентов не наблюдался рост 
Р100 в эмоциональном условии по сравнению с нейтральным 
в задних областях скальпа. В обеих группах контроля такой 
рост был, и топография ЭМ оказалась схожей. Подобная кар-
тина наблюдалась у пациентов с рекуррентной депрессией 
в нашей работе [20], что, видимо, подтверждает предполо-
жение других авторов [13] о том, что изменения этого компо-
нента скорее связаны со «специфическими трансдиагности-
ческими симптомами», а не с определенными диагнозами. 
У БДМ негативность в центральной области на этой латент-
ности увеличилась для эмоциональных стимулов, а у БДЖ 
в этом окне ЭМ не наблюдалась.

Следующий компонент был негативным в задних областях 
и имел пиковую латентность около 140 мс (окно 100–170 мс, 

см. рис. 1). В нашем исследовании ключи не содержали изобра-
жения лиц, но ассоциировались с ними благодаря имплицитному 
обучению. Можно предположить, что это и есть N170 — специ-
фически чувствительный к человечес ким лицам компонент с 
латентностью от 130 до 200 мс. N170 отражает категоризацию 
зрительного стимула. В норме этот компонент модулируется 
лицевой экспрессией [27, 28]. У больных с биполярной депрес-
сией он тоже модулируется эмоциональными лицами [14, 15].

В данной работе ЭМ компонента N170 имела сходную топогра-
фию в двух группах контроля и выражалась в его росте в задних 
областях и в увеличении в центральных отведениях позитивной 
составляющей компонента (vertex positive potential).

У пациентов ЭМ в этом окне отличалась от нормы гораздо 
больше, чем в случае с рекуррентной депрессией [20] и раз-
личалась у БДМ и БДЖ. В группе БДМ область ЭМ сильно 
редуцирована и смещена в правое полушарие по сравнению 
с таковой у ЗКМ. У БДЖ начиная с компонента N170 сфор-
мировалась область ЭМ, которая сохранялась далее на всем 
участке анализа. Она включала задние области коры сначала 
правого полушария, но затем стала билатерально симметрич-
ной для латентностей 450–700 мс.

Следующий за N170 компонент P200 имел в нашем иссле-
довании пиковую латентностью 220–230 мс и позитивные 
максимумы в задних отделах (окно 150–260 мс, рис. 2). 
Предполагается, что на латентностях 200–250 мс происходят 

Рис. 1. Топокарты статистических различий 
между условиями HE (угрожающие человеческие 
лица) и HN (нейтральные человеческие лица) 
и для каждой из четырех групп на латентностях 
50–260 мс. Здесь и далее в статье иллюстрации авторов.
Примечание. Здесь и в рисунке 2 цвет отражает 
направление изменения амплитуды: синий — позитивный 
пик растет в HE относительно HN, негативный 
уменьшается. Для красного цвета обратное соотношение. 
Лобные области сверху, правое полушарие справа
Fig. 1. Maps of  statistical differences between 
HE (threatening faces) and HN (neutral faces) and for 
each of  four groups at latency time 50–260 ms. All photos in 
the paper courtesy of  the authors.
Note. Here and in Figure 2, the colour corresponds to the direction 
in amplitude changes: blue means that the positive peak increases 
in HE vs. HN, the negative peak decreases. For the red, 
the relationship is vice versa. Frontal regions are on the top, right 
hemisphere is to the right
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процессы различения стимулов и выбор ответа, и в норме 
отмечено влияние избирательного внимания и эмоциональ-
ности стимула на компоненты этого диапазона [29]. В норме 
ЭМ указанного компонента выглядит похожей у мужчин и жен-
щин, но на самом деле ЭМ у ЗКЖ начинается только после 
200 мс. Мы не стали разделять окно для Р200 на две части для 
демонстрации динамики, как сделали ранее [20].

У больных с биполярной депрессией отсутствовало выра-
женное разнесение локусов ЭМ по времени, как это было 
при рекуррентной депрессии. Топография ЭМ для Р200 у БДЖ 
была ближе к норме, особенно к норме мужского пола.

Далее мы выделили Р380 — большой позитивный ком-
понент с пиком 360–380 мс. Он максимально представлен 
в центральной области и в меньшей степени в лобных отде-
лах. Можно предположить, что это аналог волны Р3а, которая 
имеет фронто-центральное распределение и связана со вни-
манием и ориентировкой к новому стимулу [30, 31].

Для компонентов с латентностью 300 мс и более в норме 
также отмечается влияние эмоциональности стимула [31]. 
ЭМ этого компонента, возможно, отражает изменение уров-
ня внимания, которое вызывают ключи, ассоциированные 
с гневными и агрессивными лицами в нашем исследовании. 
По нашим результатам (окно 250–450 мс, см. рис. 2), пол 
не влиял на топографию ЭМ компонента P380 в норме. ЭМ 
у пациентов различалась в зависимости от пола и отлича-
лась от нормы. Изменения Р300 у пациентов с биполярным 
расстройством, по данным обзорной работы других авто-
ров [16], не зависели от фазы заболевания.

На латентностях более 450 мс (окна 450–600 мс и 600–
700 мс, см. рис. 2) не определялись хорошо выраженные 

пики в центральных и теменных областях, волны представля-
ли собой комплекс медленных колебаний, которые в литера-
туре обычно обозначают LPC или LPP (late positive complex/
potential). В норме комплекс LPC/LPP увеличивается в ответ 
на эмоциональные стимулы по сравнению с нейтральны-
ми, предположительно отражает мотивационную значи-
мость стимула [31, 32].

По нашим данным, в LPC/LPP происходят процессы, на 
которые в определенной степени влияет эмоциональность 
лица, и обнаруживаются различия по полу в норме и у боль-
ных. По результатам метаболических исследований, в обра-
ботке информации об опасности сигналов из внешней среды 
участвует сеть структур, ключевыми элементами которой 
являются дорзальная часть передней поясной извилины 
и вентромедиальная префронтальная кора [33]. Эти структу-
ры, по данным МРТ-исследований, могут быть генераторами 
комплекса LPC/LPP [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате имплицитного обучения в CNV-парадигме про-
изошла ассоциация ключей с определенными категориями 
стимулов. В результате ключи стали вызывать ответы мозга, 
в которых проявилась неосознанная эмоциональная моду-
ляция (ЭМ). В норме ЭМ различалась у мужчин и женщин 
для комплекса поздних волн (late positive potential/complex, 
LPC/LPP) и, частично, для компонента P200.

Разница между пациентами разного пола оказалась боль-
ше, чем между двумя группами контроля. У мужчин компо-
ненты вызванной активности были затронуты ЭМ меньше, 
а у женщин больше, чем в норме. Этот генеральный пат-
терн гендерных различий также отмечен в нашей работе 
по рекуррентной депрессии [20].

У женщин с биполярной депрессией отсутствовала ЭМ 
для компонента P100. Топография ЭМ для Р200 у них была 
ближе к норме, особенно к норме мужского пола.

Начиная с компонента N170 сформировалась стабильная 
область ЭМ, которая включала задние области коры сначала 
правого полушария. Затем она расширилась на левое полу-
шарие и стала билатерально симметричной для латентнос-
тей 450–700 мс (комплекс LPC/LPP). Такая же «застойная» 
зона ЭМ наблюдалась у женщин с рекуррентной депресси-
ей в нашей работе [20], но в том случае она была смещена 
в правое полушарие.

Пол не влиял на топографию ЭМ компонентов N170 и P380 
в норме. ЭМ этих компонентов у пациентов различалась 
в зависимости от пола и отличалась от таковой у здоровых 
людей того же пола. Топография ЭМ для N170 при биполяр-
ной депрессии отличалась от нормы гораздо больше, чем при 
рекуррентной [20].

Наши данные указывают на то, что ЭМ активности мозга 
пациентов с биполярной депрессией отличается от здо-
рового контроля. Отличия зависят от пола пациента, как 
и при рекуррентной депрессии. Это предполагает, что при 
исследованиях аффективных расстройств важно учитывать 
пол испытуемых.

Рис. 2. Топокарты статистических различий между 
условиями HE (угрожающие человеческие лица) 
и HN (нейтральные человеческие лица) для каждой 
из четырех групп на латентностях 250–700 мс
Fig. 2. Maps of  statistical differences between HE 
(threatening faces) and HN (neutral faces) for each of  four 
groups at latency time 250-700 ms
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Корреляции ЭЭГ с клиническими оценками 
у больных депрессией с суицидальными 
попытками в анамнезе
А.Ф. Изнак , Е.В. Изнак, Е.В. Дамянович, И.В. Олейчик 

ФГБНУ «Научный центр психического здоровья»; Россия, г. Москва
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Цель исследования: уточнение роли нейрофизиологических механизмов в патогенезе суицидального поведения у молодых больных 
депрессией с наличием в анамнезе суицидальных попыток.
Дизайн: открытое исследование.
Материалы и методы. В исследование были включены 35 пациенток 16–25 лет. Проанализированы взаимосвязи количественных кли-
нических оценок (по шкале HDRS-17) и значений абсолютной спектральной мощности фоновой ЭЭГ в узких частотных поддиапазонах 
до начала курса терапии.
Результаты. Достоверно отрицательные корреляции (p < 0,05) между параметрами ЭЭГ и суммой баллов кластера депрессии шкалы 
HDRS-17 указывают на сниженную активацию лобно-передневисочных областей коры обоих полушарий (по значениям спектральной 
мощности α

2
-поддиапазона ЭЭГ (9–11 Гц) в отведениях F7, F3, F4 и F8), и особенно, левой передневисочной области (по значениям 

спектральной мощности β
2
-поддиапазона ЭЭГ (20–30 Гц) в отведении F7). Кроме того, для таких больных характерно несколько сни-

женное функциональное состояние центрально-височно-теменных отделов правого полушария в виде достоверно положительных 
корреляций (p < 0,05–0,01) значений спектральной мощности медленноволновой δ- (2–4 Гц), θ

1
- (4–6 Гц) и θ

2
- (6–8 Гц) ЭЭГ-активности 

в отведениях F4, С4, Т4 и Р4 с суммой баллов кластера тревоги шкалы HDRS-17.
Заключение. Результаты позволяют уточнить нейрофизиологические механизмы патогенеза суицидального поведения у молодых 
больных депрессией.
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Сorrelations of EEG with Clinical Scores in Depressive Patients 
with a History of Suicide Attempts 
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ABSTRACT
Study Objective: to clarify the role of neurophysiological mechanisms in the pathogenesis of suicidal behavior in young depressed patients 
with a history of suicidal attempts.
Study Design: open study.
Materials and methods. The study included 35 female patients aged 16-25 years. Relationships between pre-treatment quantitative clinical 
scores (according to the HDRS-17 scale) and values of the absolute spectral power of the background resting EEG in narrow frequency sub-
bands were analyzed.
Study Results. Significant negative correlations (p < 0.05) between the EEG parameters and the sum of depression cluster scores of 
the HDRS-17 scale indicate reduced activation of the frontal-anterotemporal cortex areas of both hemispheres (according to the values of 
the alpha2 EEG sub-band (9–11 Hz) spectral power in F7, F3, F4 and F8 leads), and especially, of the left anterior temporal region (according 
to the values of the EEG beta2 sub-band (20–30 Hz) spectral power in F7 lead). In addition, these patients are characterized by a somewhat 
reduced functional state of the central temporal-parietal zones of the right hemisphere in the form of significant positive correlations 
(p < 0.05–0.01) of the slow-wave delta (2–4 Hz), theta1 (4–6 Hz) and theta2 (6–8 Hz) EEG activity spectral power values in F4, C4, T4 and 
P4 leads with the sum of anxiety cluster scores of the HDRS-17 scale.
Conclusion. The results obtained make it possible to clarify the neurophysiological mechanisms of the pathogenesis of suicidal behavior in 
young depressive patients.
Keywords: depression, young age, suicide attempts, quantitative EEG.
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ВВЕДЕНИЕ
Самоубийства являются второй (после дорожно-транспортных 
происшествий) основной причиной смерти лиц молодого воз-
раста в мире — до 8,5% всех смертей. В России число само-
убийств на душу населения составляет свыше 15 на 100 000 [1]. 
Одним из путей предотвращения суицидов является выявле-
ние лиц и групп с повышенным суицидальным риском.

Среди многих психосоциальных, психофизиологических 
и клинических факторов суицидального риска, маркеров 
и предикторов суицидального поведения высокозначимым 
является наличие в анамнезе суицидальных попыток.

Оценка суицидального риска методами психиатрического 
интервью и/или психологического тестирования сталкива-
ется с определенными проблемами вследствие трудностей 
установления комплаенса с подростками, тем более со стра-
дающими психическими расстройствами [2]. Поэтому пер-
спективными маркерами риска суицидального поведения 
представляются объективные нейробиологические показате-
ли, в частности, количественные параметры ЭЭГ. Имеющиеся 
в литературе данные о нейрофизиологических показателях 
риска суицидального поведения относительно немногочис-
ленны и противоречивы [3–8]. При этом, по мнению одних 
авторов, аутоагрессивное, в том числе суицидальное, пове-
дение связано со сниженной активацией правого полуша-
рия головного мозга [5–7]. Другие исследователи, наоборот, 
полагают, что для лиц, совершивших суицидальные попыт-
ки, характерны активация правого полушария и сниженное 
функциональное состояние левого полушария [4, 8].

Цель настоящей работы — выявление взаимосвязей 
количественных клинических и ЭЭГ-показателей у пациенток 
молодого возраста с депрессивными состояниями и наличи-
ем в анамнезе суицидальных попыток для уточнения роли 
нейрофизиологических механизмов в патогенезе суицидаль-
ного поведения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клинико-нейрофизиологическое исследование имело откры-
тый дизайн и проводилось на базе лаборатории нейрофи-
зиологии (заведующий лабораторией — д.б.н., профессор 
А.Ф. Изнак) и клинического отдела по изучению эндогенных 
психических расстройств и аффективных состояний (глав-
ный научный сотрудник — д. м. н., профессор И.В. Олейчик) 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья» (ФГБНУ 
НЦПЗ) (директор — д. м. н., профессор Т.П. Клюшник).

Пациенты: больные, включенные в исследование, нахо-
дились на стационарном лечении в клинике ФГБНУ НЦПЗ 
в 2018–2021 гг. Основной причиной их обращения за пси-
хиатрической помощью являлось депрессивное состояние 
с суицидальными попытками в анамнезе.

Критерии включения в исследование: женский пол, воз-
раст 16–25 лет, наличие при госпитализации депрессивного 
расстройства без психотических симптомов в рамках состоя-
ний, отвечающих критериям рубрик F31.3-4, F21.3-4 + F34.0, 
по Международной классификации болезней 10-го пересмот-

ра [9], наличие в анамнезе суицидальных попыток, подпи-
сание пациентками информированного согласия на участие 
в исследовании.

Критерии невключения в исследование: возраст моло-
же 16 и старше 25 лет; наличие в текущем состоянии при-
знаков органического заболевания центральной нервной 
системы или хронических соматических заболеваний в ста-
дии декомпенсации. На основании перечисленных крите-
риев в исследование были включены 35 больных женского 
пола, все праворукие, в возрасте 16–25 лет (средний воз-
раст 18,5 ± 2,8 года).

Исследование проведено в соответствии с принципами 
биомедицинской этики, сформулированными в Хельсинкской 
декларации 1964 г. и ее последующих обновлениях, и одоб-
рено локальным этическим комитетом ФГБНУ «Научный 
центр психического здоровья».

Каждый участник исследования представил доброволь-
ное письменное информированное согласие, подписанное 
им после разъяснения потенциальных рисков и преиму-
ществ, а также характера предстоящего исследования.

Клиническая оценка состояния. Тяжесть депрессивно-
го состояния больных при госпитализации до начала курса 
терапии количественно определяли по шкале Гамильтона для 
депрессии (HDRS-17) [10]. Исходные значения общей суммы 
баллов шкалы HDRS-17 варьировали от 13 до 43 и в среднем 
составили 27,7 ± 8,1 балла. Кроме того, при анализе взаимо-
связей клинических и ЭЭГ-параметров учитывали интег-
ральные показатели выраженности отдельных синдромов 
депрессивного состояния: кластера депрессии (сумма баллов 
по пунктам 1, 2, 3, 7 и 8 шкалы HDRS-17) и кластера трево-
ги (сумма баллов по пунктам 9, 10 и 11 шкалы HDRS-17).

Регистрация и анализ ЭЭГ. С целью оценки функциональ-
ного состояния головного мозга всем больным до начала 
курса терапии проводилась многоканальная регистрация 
фоновой ЭЭГ в состоянии спокойного бодрствования с закры-
тыми глазами в 16 монополярных отведениях: F7, F3, F4, F8, 
T3, C3, Cz, C4, T4, T5, P3, Pz, P4, T6, O1 и O2, по Междуна родной 
системе 10-20, относительно ушных референтов А1 и А2. 
Сопротивление электродов не превышало 10 кОм. ЭЭГ запи-
сывалась с помощью аппаратно-программного комп лекса 
«Нейро-КМ» («Статокин», Россия) с программным обеспече-
нием «BrainSys» («Нейрометрикс», Россия) [11]. Полоса про-
пускания усилителя составляла 35 Гц, постоянная време-
ни — 0,1 с, частота оцифровки — 200 Гц. Анализ абсолютной 
спектральной мощности ЭЭГ проводился методом быстрого 
Фурье-преобразования в 8 узких частотных поддиапазонах: 
δ (2–4 Гц), θ1

 (4–6) Гц, θ
2
 (6–8 Гц), α

1
 (8–9 Гц), α

2
 (9–11 Гц), 

α
3
 (11–13 Гц), β

1
 (13–20 Гц) и β

2
 (20–30 Гц). Для анализа отби-

рали не менее 30 безартефактных эпох длительностью по 4 с.
Статистический анализ полученных клинических 

и нейрофизиологических данных осуществляли с исполь-
зованием пакета программ STATISTICA для Windows v.10.0 
методами описательной статистики и ранговой корреля-
ции (по Спирмену). При описании результатов учитывали 
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только значения коэффициентов корреляции, достоверно 
отличные от нуля (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Статистически значимых корреляций между значениями спек-
тральной мощности ЭЭГ и значениями общей суммы баллов 
шкалы HDRS-17 получено не было. Однако такие корреляции 
были выявлены в отношении кластеров депрессии и тревоги.

В таблице приведены результаты анализа корреляций 
между количественными клиническими оценками этих класте-
ров и спектральными параметрами ЭЭГ у исследованной груп-
пы молодых больных депрессией с суицидальными попытками 
в анамнезе. Чем более у пациенток были выражены симптомы 
собственно депрессии (выше значения суммы баллов кластера 
депрессии шкалы HDRS-17), тем меньше были значения спек-
тральной мощности α2

-поддиапазона ЭЭГ в лобных (F3, F4) и в 
передневисочных (F7, F8) областях обоих полушарий, а также 
меньше значения спектральной мощности β

2
-поддиапазона 

(20–30 Гц) ЭЭГ в левом передневисочном отведении (F7).
Выраженность тревожного компонента депрессивного 

состояния (в виде больших значений суммы баллов клас-
тера тревоги шкалы HDRS-17) ассоциируется с большими 
значениями спектральной мощности медленноволновой 
ЭЭГ-активности δ- (2–4 Гц) и θ

1
- (4–6 Гц) частотных поддиа-

пазонов в центрально-височно-теменных областях право-
го полушария (в отведениях C4, T4 и P4) и θ

2
-поддиапазо-

на (6–8 Гц) — в лобно-центрально-височных зонах (в отве-
дениях F4, C4 и T4) правого полушария.

Структура корреляций между параметрами ЭЭГ и количест-
венными клиническими оценками тяжести депрессивного 
компонента у пациенток молодого возраста с суицидальными 
попытками в анамнезе указывает на меньшую активацию лоб-
но-передневисочных областей коры обоих полушарий (в виде 
меньших значений спектральной мощности α2

-поддиапазона 
ЭЭГ), и особенно, левой передневисочной области (в виде 
меньших значений спектральной мощности β

2
-поддиапазона). 

Кроме того, для таких больных характерно несколько снижен-
ное функциональное состояние центрально-височно-темен-

ных отделов правого полушария (в виде больших значений 
спектральной мощности медленноволновой δ-θ-ЭЭГ-актив-
ности), ассоциирующееся с выраженнос тью тревожного ком-
понента их депрессивного состояния. Эти данные согласуют-
ся с представлениями об роли левого и правого полушарий 
головного мозга в патогенезе депрессии и тревоги [12–15].

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные в работе клинико-нейрофизиологические корре-
ляции подтверждают, что у пациенток молодого возраста с суи-
цидальными попытками в анамнезе важную роль в патогенезе 
депрессивного компонента их клинического состояния играет 
сниженная активация передних (лобно-височных) отделов 
коры головного мозга. Об этом же свидетельствует и меньшая 
активация дорсолатеральной пре фронтальной коры левого 
полушария в виде отрицательной корреляции суммы баллов 
кластера депрессии со значениями спектральной мощности 
β-активности в проекции этого отдела мозга (в левом перед-
невисочном ЭЭГ-отведении F7). Эта область коры принимает 
участие в регуляции положительных эмоций [13], а ее актива-
ция улучшает состояние больных депрессией [16].

Выявленные у исследованной группы больных ЭЭГ-приз-
наки сниженного функционального состояния правого полу-
шария в виде положительной корреляции суммы баллов 
клас тера тревоги со значениями спектральной мощности 
медленноволновой δ-θ-ЭЭГ-активности согласуются с дан-
ными литературы о том, что импульсивное суицидальное 
поведение связано с дисфункцией (в виде сниженной акти-
вации) правого полушария головного мозга [5–7], а выра-
женность суицидальных мыслей положительно коррелирует 
со спектральной мощностью θ-ритма ЭЭГ [17].

Таким образом, согласно полученным корреляциям, 
у исследованной выборки больных отмечаются ЭЭГ-признаки 
сниженной активации не только лобно-центрально-височ-
но-теменной области правого полушария, что согласуется 
с данными литературы [5–7], но и левой передневисочной 
зоны. В то же время, согласно полученным нами ранее дан-
ным [18], для сходной по возрасту и тяжести депрессии 

Таблица / Table

Коэффициенты ранговой корреляции Спирмена между клиническими показателями 
и значениями спектральной мощности ЭЭГ в указанных ЭЭГ-отведениях у больных депрессией 

пациенток молодого возраста с суицидальными попытками в анамнезе
Spearman’s rank correlation coefficients between clinical parameters and EEG power spectrum in the mentioned 

EEG leads in young female patients suffering from depression who had a history of  attempted suicides

Примечание. F3, F4 — левое и правое лобные ЭЭГ-отведения; F7, F8 — левое и правое передневисочные; 
С4 — правое центральное; Т4 — правое средневисочное; P4 — правое теменное; знак минус при коэффи-
циенте корреляции означает отрицательную корреляцию; *p < 0,05; **p < 0,01.

Note. F3, F4: left and right frontal EEG leads; F7, F8: left and right anteriofrontal leads; С4: right central lead; Т4: right 
midtemporal lead; P4: right parietal lead; a minus used with the correlation coefficient means negative correlation; *p < 0.05; 
**p < 0.01.

Клинические показатели Значения спектральной мощности ЭЭГ (в указанных  
частотных поддиапазонах и ЭЭГ-отведениях)

δ (2–4 Гц) θ1 (4–6 Гц) θ2 (6–8 Гц) α2 (9–11 Гц) β2 (20–30 Гц)

Значения кластера 
депрессии шкалы HDRS-17

– – – F7 –0,42*
F3 –0,37*
F4 –0,39*
F8 –0,36*

F7 –0,34*

Значения кластера тревоги 
шкалы HDRS-17

C4 0,33*
T4 0.56**
P4 0,36*

C4 0,35*
T4 0,57**
P4 0,35*

F4 0,38*
C4 0,33*
T4 0,32*

– –
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группы пациенток с несуицидальным самоповреждающим 
поведением характерна другая структура корреляций коли-
чественных клинических оценок со значениями спектраль-
ной мощности ЭЭГ, указывающая, напротив, на повышенную 
активацию передневисочных и средневисочных областей 
правого полушария, а также отсутствие клинико-нейрофи-
зиологических корреляций в θ-диапазоне ЭЭГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ клинико-нейрофизиологических корреляций у боль-
ных депрессией молодого возраста с суицидальными попыт-

ками в анамнезе свидетельствует о том, что у них снижена 
активация не только лобно-центрально-височно-теменной 
области правого полушария, но и передневисочной зоны 
левого полушария головного мозга. Результаты позволяют 
уточнить нейрофизиологические механизмы патогенеза суи-
цидального поведения у молодых больных депрессией.

Ограничения данной работы определяются относительно 
небольшим объемом выборки больных только женского пола, 
что требует, в перспективе, увеличения объема и сбаланси-
рованности гендерного состава выборки с целью уточнения 
нейро физиологических механизмов суицидального поведения.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1. World Health Organization. Preventing suicide: a global imperative. 

Geneva: WHO Press, 2014. 89 p.
2. Олейчик И.В. Психопатология, типология и нозологическая 

оценка юношеских эндогенных депрессий (клинико-катамне-
стическое исследование). Журнал неврологии и психиатрии 
имени C.C. Корсакова. 2011; 111(2): 10–18. [Oleichik I.V. 
Psychopathology, typology and nosological evaluation of juvenile 
endogenous depressions: a clinical and follow-up study. Zhurnal 
nevrologii i psikhiatrii imeni S.S. Korsakova. 2011; 111(2): 10–18. 
(in Russian)].

3. Hodgkinson S., Steyer J., Kaschka W.P., Jandl M. Electroencephalo-
graphic risk markers of suicidal behaviour. In: Kaschka W.P., 
Rujescu D. (eds.): Biological Aspects of Suicidal Behavior. Adv. Biol. 
Psychiatry. 2016; 30: 101–109. DOI: 10.1159/000434743

4. Graae F., Tenke C., Bruder G., Rotheram M.J., et al. Abnormality 
of EEG alpha asymmetry in female adolescent suicide attempters. 
Biol. Psychiatry. 1996; 40: 706–713. DOI: 10.1016/0006-
3223(95)00493-9

5. Weinberg I. The prisoners of despair: right hemisphere deficiency 
and suicide. Neuroscience and Biobehavioral Reviews. 2000; 24(8): 
799–815. DOI: 10.1016/S0149-7634(00)00038-5

6. Лапин И.А., Рогачева Т.А. Возможности когерентного анализа 
ЭЭГ для оценки суицидального риска при депрессиях. Социальная 
и клиническая психиатрия. 2018; 28(2): 30–38. [Lapin I.A., 
Rogacheva T.A. Use of EEG coherence characteristics in evaluation of 
suicide risk in depression. Sotsial'naya i klinicheskaya psikhiatriya. 
2018; 28(2): 30–38. (in Russian)].

7. Iznak A.F., Iznak E.V., Damyanovich E.V., Oleichik I.V. Differences 
of EEG frequency and spatial parameters in depressive female 
adolescents with suicidal attempts and non-suicidal self-
injuries. Сlin. EEG Neurosci. 2021; 52(6): 406–413. DOI: 
10.1177/1550059421991685

8. Иванов О.В., Егоров А.Ю. Агрессия и суицидальное поведение: 
нейропсихологические аспекты. Неврологический вестник 
2012; 44(3):15–28. [Ivanov О.V., Еgorov А.Yu. Aggression and 
suicidal behavior: neuropsychological aspects. Nevrologicheskiy 
vestnik. 2012; 44(3): 15–28. (in Russian)].

9. Нуллер Ю.Л., Циркин С.Ю. (ред.) МКБ-10. Международная 
классификация болезней (10-й пересмотр). Классификация 
психических и поведенческих расстройств. Клинические опи-
сания и указания по диагностике. СПб.; 1994. 303 с. [WHO. 

ICD-10. International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems 10th Revision Classification of Mental and 
Behavioral Disorders. Clinical Descriptions and Diagnostic Guidance. 
Geneva: WHO Press. 1992. 362 p.].

10. Hamilton M.Y. Psychopathology of depressions: quantitative aspects. 
In: Psychopathology of depression. Helsinki; 1980: 201–205.

11. Митрофанов А.А. Компьютерная система анализа и топогра-
фического картирования электрической активности мозга 
с нейрометрическим банком ЭЭГ-данных (описание и приме-
нение). М.; 2005. 63 с. [Mitrofanov A.A. Computer system for 
analysis and topographic mapping of electrical activity of the brain 
with a neurometric bank of EEG data (description and application). 
Moscow; 2005. 63 p. (in Russian)].

12. Davidson R.J. Affective style and affective disorders: Perspectives 
from affective neuroscience. Cognition & Emotion. 1998; 12(3): 
307–330. DOI: 10.1080/026999398379628.

13. Davidson R.J., Jackson D.C., Kalin N.H. Emotion, plasticity, context, 
and regulation: perspectives from affective neuroscience. Psychol. 
Bull. 2000; 126(6): 890–909. DOI: 10.1037//0033-2909.126.6.890

14. Thibodeau R., Jorgensen R.S., Kim S. Depression, anxiety, and resting 
frontal EEG asymmetry: a meta-analytic review. J. Abnorm. Psychol. 
2006; 115(4): 715–729. DOI: 10.1037/0021-843X.115.4.715

15. Mathersul D., Williams L.M., Hopkinson P.J., Kemp A.H. Investigating 
models of affect: relationships among EEG alpha asymmetry, 
depression and anxiety. Emotion. 2008; 8(4): 560–572. DOI: 
10.1037/a0012811

16. Gross M., Nakamura L., Pascual-Leone A., Fregni F. Has repetitive 
transcranial magnetic stimulation (rTMS) treatment for depression 
improved? A systematic review and meta-analysis comparing 
the recent vs. the earlier rTMS studies. Acta Psychiatr. Scand. 2007; 
116(3): 165–173. DOI: 10.1111/j.1600-0447.2007.01049.x

17. Lee S.M., Jang K.I., Chae J.H. Electroencephalographic correlates of 
suicidal ideation in the theta band. Сlin. EEG Neurosci. 2017; 48(5): 
316–321. DOI: 10.1177/1550059417692083

18. Изнак Е.В., Изнак А.Ф., Олейчик И.В., Зозуля С.А. Клинико-
нейробиологические корреляции у пациенток юношеского 
возраста с несуицидальным самоповреждающим поведением. 
Физиология человека. 2021; 47(6): 18–24. [Iznak E.V., Iznak A.F., 
Oleichik I.V., Zozulya S.A. Clinical-neurobiological correlations in 
female adolescents with non-suicidal self-injurious behavior. Human 
Physiol. 2021; 47(6): 606–611. (in Russian)]. DOI: 10.31857/
S0131164621050052  

Поступила / Received: 20.06.2022
Принята к публикации / Accepted: 13.09.2022

Об авторах / About the authors
Изнак Андрей Федорович / Iznak, A.F. — д. б. н., профессор, заведующий лабораторией нейрофизиологии ФГБНУ НЦПЗ. 115522, Россия, 
г. Москва, Каширское шоссе, д. 34. eLIBRARY.RU SPIN: 8450-6210. https://orcid.org/0000-0003-3687-4319. E-mail: iznak@inbox.ru
Изнак Екатерина Вячеславовна / Iznak, E.V. — к. б. н., ведущий научный сотрудник лаборатории нейрофизиологии ФГБНУ НЦПЗ. 115522, Россия, 
г. Москва, Каширское шоссе, д. 34. eLIBRARY.RU SPIN: 4185-2751. https://orcid.org/0000-0003-1445-863X. E-mail: iznakekaterina@gmail.com
Дамянович Елена Владиславовна / Damyanovich, E.V. — к. м. н., старший научный сотрудник лаборатории нейрофизиологии ФГБНУ НЦПЗ. 115522, 
Россия, г. Москва, Каширское шоссе, д. 34. eLIBRARY.RU SPIN: 8974-1050. https://orcid.org/0000-0002-0400-7096. Е-mail: damjanov@iitp.ru
Олейчик Игорь Валентинович / Oleichik, I.V. — д. м. н., главный научный сотрудник отдела по изучению эндогенных психических расстройств 
и аффективных состояний ФГБНУ НЦПЗ. 115522, Россия, г. Москва, Каширское шоссе, д. 34. eLIBRARY.RU SPIN: 9151-1015. https://orcid.org/ 
0000-0002-8344-0620. Е-mail: i.oleichik@mail.ru



|                        |   Neurology Psychiatry. Vol. 21, No. 8 (2022)82

PSYCHIATRY

«Анна Каренина»: суицидологический анализ
К.А. Чистопольская1 , С.Н. Ениколопов2 
1 Московский научно-исследовательский институт психиатрии — филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр психиатрии и наркологии имени В.П. Сербского» Министерства здравоохранения Российской Федерации;  Россия, г. Москва

2 ФГБНУ «Научный центр психического здоровья»; Россия, г. Москва

Чистопольская Ксения Анатольевна / Chistopolskaya, K.A. — E-mail: chistopolskaya.k@serbsky.ru

Цель обзора: проанализировать одно из самых популярных произведений Л.Н. Толстого "Анна Каренина" с позиции актуальных суици-
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По мотивам произведения Л.Н. Толстого «Анна Каре-
нина» [1] снято больше фильмов и сериалов, чем 
по роману «Война и мир», а сюжет рождает бурю 

эмоций и противоречивых чувств у читателей и зрителей. 
Поставив во главу повествования историю о самоубийстве, 
автор пошел на риск, ведь эта тема — наиболее стигматизи-
руемая в обществе, как тогда, так и сейчас [2]: современные 

исследования показывают, что суициденты ощущают боль-
ше стигмы со стороны общества, чем люди с психическими 
заболеваниями, но не суицидальные [3]. Литературовед 
и исследователь творчества Л.Н. Толстого П.В. Басинский 
пишет, что впервые идея романа возникла у Л.Н. Толстого 
в начале 1870 года: «24 февраля Софья Андреевна запи-
сывает в дневнике: “Вчера вечером он мне сказал, что ему 
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представился тип женщины замужней, из высшего общества, 
но потерявшей себя. Он говорил, что задача его сделать эту 
женщину только жалкой и не виноватой, и что как только 
ему представился этот тип, как все лица и мужские типы, 
представлявшиеся прежде, нашли себе место и сгруппиро-
вались вокруг этой женщины”» [4, с. 42–43]. Таким образом, 
уже в самом начале, в одном лишь «предчувствии романа» 
писатель поставил перед собой задачу: рассмотреть фено-
мен стигматизируемый, осуждаемый, с позиции сочувствия 
и воздержания от осуждения.

Анализируя дневники, воспоминания, черновики романа, 
П.В. Басинский пишет, что тема самоубийства и самоубийц 
не раз возникала в поле зрения Л.Н. Толстого. Во-первых, 
прообразом главного персонажа считают экономку сосе-
да писателя, Анну Пирогову, которая бросилась под поезд. 
С нее была списана сцена, когда Вронский смотрит на Анну, 
распростертую на анатомическом столе: Л.Н. Толстой при-
сутствовал при опознании. Кроме того, сестра Л.Н. Толстого 
Мария Николаевна признавалась ему в письме, еще не зная, 
чем закончится роман: «Мысль о самоубийстве начала меня 
преследовать, да, положительно преследовать так неотступ-
но, что это сделалось вроде болезни или помешательст-
ва…» [4, с. 89]. Ее жизнь отчасти напоминала историю Анны: 
уйдя от мужа, она встретила заграницей мужчину, от которо-
го родила дочь, и была осуждаема за это обществом, тяжело 
переживала свое двусмысленное положение.

Сам писатель переживал контрастные, эго-дистонные 
суицидальные мысли, такие же, как у Константина Левина: 
«Левин был несколько раз так близок к самоубийству, 
что спрятал шнурок, чтобы не повеситься на нем, и боял-
ся ходить с ружьем, чтобы не застрелиться» [1, с. 753]. 
П.Б. Басинский пишет: «Это в точности совпадает с тем, что 
происходило с самим Толстым в конце 70-х годов, когда он 
писал восьмую часть романа. Он тоже прятал от себя шнур-
ки, чтобы не повеситься, и ходил на охоту с незаряженным 
ружьем, чтобы не застрелиться» [4, с. 41].

Представления Л.Н. Толстого о непротивлении злу наси-
лием, позже сформулированные в его публицистических 
статьях [5], начали формироваться у писателя в конце 
1870-х — начале 1880-х годов, в период его так называе-
мого «духовного переворота». Возможно, поэтому он описы-
вает добровольцев и Вронского в финале романа, по сути, 
как самоубийц, надеющихся повысить свой социальный 
статус одобряемым в обществе поведением. Невольно вспо-
минается и приветствие гладиаторов: «Ave, Caesar, morituri 
te salutant» («Здравствуй, Цезарь, идущие на смерть при-
ветствуют тебя»).

Но если анализировать произведение с самого начала, 
обращает на себя внимание, что Л.Н. Толстой разворачива-
ет повествование постепенно, в первом томе — даже мед-
лительно, переходя от героя к герою, рассказывая историю 
с позиции каждого непосредственного участника событий, 
описывает их детство и молодость. Он даже знакомит нас 
с теми, кто, казалось бы, связан с героиней лишь весьма 
отдаленно и чья жизнь мало касается ведущих персонажей.

Во-первых, перед нами предстает общество широкое, рас-
кинувшееся на два больших города, живущее весело и стран-
но вмещающее в себя противоречия: кто-то устроился на две 
семьи, кто-то (как Стива) постоянно заводит интрижки, 
у кого-то любовники и поклонники, но все это не всерьез, 
в шутку, а потому и не представляет угрозы для более глу-
бокого уклада. И при всех этих «грешках» (или возвышен-
ных порывах, или просто правильном, уместном и одобряе-

мом поведении) человек оказывается полностью проницаем 
для этого общества: все про всех знают, а о чем не знают, 
о том догадываются.

Мы знакомимся с Левиным, постоянно краснеющим 
и неловким, резким и подверженным едкому, острому чувст-
ву стыда, которое провоцирует его на необдуманные, порой 
даже алогичные поступки, но именно этот постоянный 
взгляд Левина на себя глазами других вызывает его знаме-
нитое объяс нение с Кити, когда он пишет первые буквы слов 
и девушка его понимает. Многих читателей удивляет и даже 
злит эта сцена: длинные фразы, зашифрованные по первой 
букве, разве можно их понять? Но, во-первых, эта сцена имеет 
прототип в реальной жизни писателя, а во-вторых, есть подо-
зрение, что в то время и в том обществе понять эти фразы 
было гораздо легче, чем нам сейчас, и не только влюбленной 
девушке, которая думает и беспокоится примерно о том же, 
о чем и ее поклонник, но и большинству гостей Облонских, 
присутствовавших там. Эти буквы, призванные скрыть лич-
ное, по сути, делают его лишь более очевидным. Левин зна-
комится и с иной, более приятно ощущающейся стороной 
чрезмерной видимости себя, перед свадьбой: все вокруг 
знают, что ему делать, и благосклонно встречают его, а он, 
почти не сознавая происходящего и согласный на все, лишь 
подчиняется заведенным правилам и ритуалам. Настроение 
при этом у него почти маниакально приподнятое.

Чувство стыда испытывает Стива за обнаружение интриж-
ки — с этого начинается роман; стыд переживает Каренин, 
начиная с момента, когда публика салона замечает чрезмерную 
вовлеченность его жены в разговор с Вронским. Карениной 
стыдно ощущать ухаживания человека, который вроде бы дол-
жен был вот-вот объясниться с ее родственницей. Вронский 
находит свое положение трудным и неловким на протяжении 
всего романа. Герои вообще редко остаются одни, автор часто 
описывает их глазами других людей, и им словно нужно при-
сутствие посторонних, чтобы определить себя и свое положе-
ние в обществе посредством зрителя: это замечает и не раз 
подчеркивает литературовед П.В. Басинский [4].

Антрополог Э. Беккер в книге «Революция в психиат-
рии» [6] описывал чувство стыда через метафору спектра, 
на одной стороне которого расположена сфера публич-
ного, а на другой — сфера личного. Чувство стыда, по его 
мнению, возникает, когда публичное начинает проникать 
в сферу личного, раскрывая его, трактуя по-своему и показы-
вая, что личного не существует вовсе, что человек весь виден, 
словно на ладони. И это один из конфликтов романа: уста-
навливаемое обществом отсутствие у людей личных мотивов. 
Можно сделать из своей любви насмешку, уместить ее в рам-
ках приемлемого, описать так, чтобы это было понятно окру-
жающим, и это будет принято обществом. Конфликт возника-
ет, когда главная героиня не соглашается с такими правилами, 
однако ситуация продолжает играть ею против ее воли.

Но есть и другой важный смысловой пласт в этом рома-
не, который пересекается с темой общественного контроля 
и личного стыда. Это отношение к смерти. Смерть разрывает 
привычную ткань социальной жизни. Это физическая неиз-
бежность, показывающая хрупкость человеческого сущест-
вования. События, связанные с ней, несколько раз карди-
нально меняют взгляды героев. Каренина не хотела менять 
своего положения до скачек, но после падения Вронского 
с лошади признается мужу в своем чувстве в самых резких 
выражениях. Каренин желал развода и даже смерти жены, 
но, увидав ее при смерти, прощает ей на время все. Самой 
Анне при смерти вдруг начинает казаться, что она любит 
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и всегда любила мужа, а связь с Вронским была ошибкой. 
В конце романа мы узнаем, что смерть брата приводит Левина 
к ощущению бессмысленности жизни и даже к серьезным 
мыслям о самоубийстве. Тяжелые роды Кити тоже провоци-
руют изменение мировоззрения Левина: он внезапно начи-
нает молиться, а на ребенка смотрит почти с ненавистью.

Что это? Эти изменения мировоззрения хорошо объясняет 
теория управления страхом смерти [7, 8]. Почти теми же сло-
вами, что Левин описывает свои ощущения после наблюдения 
за смертью брата: «В бесконечном времени, в бесконечнос-
ти материи, в бесконечном пространстве выделяется пузы-
рек-организм, и пузырек этот подержится и лопнет, и пузырек 
этот — я» [1, с. 753], — авторы теории описывают чувства 
и мысли человека после столкновения со смертью: «люди 
были бы охвачены ужасом, если бы их постоянно преследова-
ло осознание своей уязвимости и смертности — дергающиеся 
пузырьки биологической протоплазмы, пронизанные тревогой, 
неспособные эффективно отвечать на запросы непосредст-
венной среды» [9, с. 12]. Исследователи утверждают (и это 
эмпирически проверено в многочисленных экспериментах), 
что человек перед лицом смерти прибегает к бессознатель-
ным психологическим защитам: он ищет их в своей картине 
мира, или в самооценке, или в отношениях привязанности. 
В романе происходит именно это: Анна первый раз выбирает 
любовь, второй раз — мужа, семейные ценности, Левин коле-
блется между неверием и богом, которого раньше отрицал. 
Это ощущается парадоксально для самих людей, но именно 
так работает внезапное напоминание о смерти.

Интересно, что самой подготовленной оказывается 
маленькая Кити. Брошенная в пучину стыда (опять-таки!) 
после разрыва с Вронским, вырванная из ткани социаль-
ной жизни, она исцеляется близостью к смерти, понимани-
ем чужих страданий, осознанием, как она может облегчить 
последние дни умирающих. И это помогает ей затем помочь 
Николаю, брату Левина, помогает выдержать тяжелые роды.

Такое постепенное разворачивание повествования с мед-
ленным погружением в социальную и внутреннюю жизнь 
героев, описание их отношения к смерти, механизмов рабо-
ты психологических защит от напоминаний о смерти, а также 
переживания стыда подводят к центровой теме произведе-
ния — самоубийству. Четыре типа суицидального поведения 
в романе (Каренина, Левин, а также Вронский в середине и в 
конце романа) удивительным образом перекликаются с социо-
логической теорией Э. Дюркгейма, который опубликовал свой 
труд «Самоубийство: социологический этюд» в 1897 году [10]. 
Роман «Анна Каренина» вышел в 1878 году (в книге), был пере-
веден на французский в 1885 году, то есть потен циально осно-
ватель социологии мог его читать и вдохновиться им. В свою 
очередь, описание четырех типов суицида по Э. Дюркгейму 
вобрала в себя современная теория суицидального напряже-
ния Ц. Чжана [11], и ее тоже можно применить к поступкам 
героев «Анны Карениной».

Добровольцы и Вронский в конце романа совершают аль-
труистический суицид: они жертвуют собой ради «брать-
ев-славян», и все общество приветствует их героический 
порыв. Это пример избыточной социальной интеграции 
по Э. Дюркгейму и создания героического по Э. Беккеру [12]. 
Когда Катавасов решает пообщаться с добровольцами, мы 
узнаем, что на фронт идут люди, не нашедшие для себя 
устойчивой роли, которым нечего терять, и посредством 
этого поступка они пытаются испытать судьбу и повысить 
свой статус: вернуться героями или погибнуть. Все вокруг 
стыдятся это признать и тщательно стараются говорить о них 

с одобрением. Вронский, мучимый зубной болью (физичес-
кой болью) и воспоминаниями об Анне (душевной болью), 
едет на войну, потому что не может найти себе иного занятия 
и успокоения. Ц. Чжан описывает альтруистический суицид 
как поступок вследствие напряжения лишений. Он пишет: 
«Социальная интеграция и социальное взаимодействие 
повышают обмен информацией, и большее знание о другом 
человеке может привести к сравнению с собой и чувству 
относительного лишения» [11, с. 90] — человек жертвует 
собой, осознавая неравенство и несправедливость свое-
го положения, сравнивая свою референтную группу (свое 
общество) с группой соперника (противника).

Константин Левин размышляет о суициде и переживает 
«откровение», пиковое переживание по А. Маслоу [13]: он 
внезапно сознает свои ценности (жить для людей и для бога, 
по правде), и это приводит его в состояние внутреннего рав-
новесия. Он понимает, что не весь он открыт общест ву (как 
в начале книги), что у него есть личный мотив, нечто священ-
ное, что знает только он и не может никому больше объяснить, 
но именно это примиряет его с окружающими. Он понимает, 
что будет как прежде «сердиться на Ивана-кучера… спорить… 
некстати высказывать свои мысли…» [1, с. 778] — он будет так 
же неловок в социаль ном плане, но это перестает его занимать, 
чувство стыда перестает иметь столь сильную власть над ним: 
он рождается как самостоятельная личность. Суицидальные 
переживания, предшествующие «откровению», соответствуют 
аномическому суициду по Э. Дюркгейму — ощущению отчуж-
денности от общества, недостаточной социальной регуля-
ции. Рождение личного мотива, который невозможно выска-
зать, которым нельзя поделиться, но который парадоксально 
направлен на наведение мостов с другими людьми, на высшее 
благо, закрывает этот зазор, заново и неконфликтно вписыва-
ет Левина в общество, и тот уже не чувствует себя чрезмер-
но регулируемым им (стыд) или же, наоборот, не имеющим 
с окружающими никакой связи (одиночество, непонятость, 
суицидальность). Ц. Чжан сопоставляет аномический суицид 
с напряжением стремлений: он замечает, что люди в бога-
тых странах более подвержены суицидальному поведению, 
так как ждут «большего от жизни, и, соответственно, они ока-
зываются склонны к большему разочарованию, когда их ожи-
дания не воплощаются в жизнь» [11, c. 90] — такая трактовка 
тоже возможна в рамках романа.

Суицид Анны, конечно же, фаталистический по Э. Дюрк-
гейму: это пример чрезмерной регуляции общества индиви-
дом. Формально она еще перебирает какие-то возможности: 
уехать за границу или в деревню, но понимает, что общест-
во, в котором она выросла, уже не примет ее. Автор много 
раз указывает, что ее положение становится невыносимо 
и близкие общаются с ней, скорее, вопреки общественным 
настроениям, удивленно отмечая всякий раз, что она «краси-
ва», «умна», как будто это для них какое-то чудо, будто она 
со сменой своего статуса должна стать уродливой и глупой. 
Когда начинается ее суицидальная траектория? Со встречи 
с Вронским в Москве, когда он увидел ее и решил пресле-
довать, словно дичь. Их отношения сложны, но в них есть 
динамика ловца и жертвы, и они постепенно меняются этими 
ролями. Если сначала Вронский ходит за Анной, как тень, 
выпрашивая любовь, то после Анна постепенно начинает 
требовать этой любви, и оба они задыхаются в этих отноше-
ниях, ищут выход. Но если для Вронского общество открыто 
и он может уйти, а потом вернуться и быть с ней ласковым, 
если она не окажется подвержена ревности и это позволит, 
то Анне некуда деваться от своих мыслей и чувств.
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Л.Н. Толстой описывает эту пару с симпатией: это умные 
и тонко чувствующие люди, им есть чем заняться и за гра-
ницей (они путешествуют, Вронский начинает писать карти-
ны, пусть дилетантски и понимая это, но все же), и в дерев-
не (Вронский строит больницу, Анна ему помогает, много 
читая и советуя), и в городе (Анна пишет книгу для детей). 
Вронский вспоминает на вокзале перед отъездом на войну, 
как прекрасна и свободна она была до начала их отношений, 
как «дарила любовь» и какой страшной и мстительной выгля-
дела на опознании. Действительно, ее поступок — отчасти 
месть, последний бросок отчаявшегося загнанного существа, 
но мы, конечно же, понимаем, что виноват и «ландшафт» 
этой «охоты». Анна то выбирает тактику отрицания, не желая 
общаться с Карениным о разводе, то бравирует своим поло-
жением: «Какая же тут неопределенность положения? 
Напротив» [1, с. 715]. Ц. Чжан понимает фаталистический 
суицид как следствие напряжения ценностей [11]: преобла-
дающие в обществе ценности вступают в конфликт с ценнос-
тями личности, и именно это мы наблюдаем в романе.

Суицидальная попытка Вронского — пример эгоистичес-
кого суицида по Э. Дюркгейму — низкий уровень социаль-
ной интеграции. После родов Анны и ее изменившегося 
состояния Вронский ощущает себя неуместным в отношениях 
и не желает преследовать иные цели: карьера, военная служ-
ба кажутся ему бессмысленными. Пути перед ним открыты, 
но он отвергает их. Это импульсивный поступок, о котором 
он жалеет и который не хочет после вспоминать. Ц. Чжан 
понимает эгоистический суицид как следствие напряжения 
совладания, как индивидуальный стрессовый ответ [11].

Если вернуться к осмыслению поведения героев после 
напоминаний о смерти, то можно заметить, что действия 
Анны и Вронского, их связь, меняют и жизнь Алексея 
Каренина. Каренин находит себя в отношениях с графиней 
Лидией Ивановной, экзальтированным персонажем, уте-
шившись ее странной трактовкой религии. Не выдержав 
такого удара по самооценке, как позор обманутого мужа, он 
позволяет шарлатану Ландау решать за него (и в его пользу). 
Это полный отказ от ответственных решений в трудной ситуа-
ции. Такой тип религиозности — поверхностный, с поиском 
социаль ной поддержки — является одной из мировоззрен-
ческих защит в теории управления страхом смерти [14].

Как уже было замечено, суицидальная траектория Анны 
начинается очень рано, и благодаря подробному описа-
нию ее ситуации мы можем выделить суицидальный нар-
ратив героини — в соответствии с моделью нарративно-
го суицидаль ного кризиса И. Галынкера [15, 16]. Концепция 
суици дального нарратива вобрала в себя основные поня-
тия из предшествующих ей суицидологических теорий: 
переживание унижения, поражения и западни из мотива-
ционно-волевой модели суицидального поведения [17, 18], 
нарушенную принадлежность и ощущение себя обузой 
для близких из межличностной теории суицида [17, 19], 
неспособность отказаться от своей цели и переключиться 
на доступные цели из теории саморегуляции в неподкон-
трольных жизненных ситуациях [20, 21].

В рамках этой же модели описывается и острый пресуицид 
Анны, или синдром суицидального кризиса [15, 22]: ощуще-
ние западни; потеря когнитивного контроля (руминации, 

руминативное затопление, неспособность вытеснения, раз-
мышлений о чем-то, помимо своей проблемной ситуации); 
аффективные нарушения (острая душевная боль, резкие 
всплески негативных эмоций — вспомним острое чувство 
отвращения, с которым Анна смотрела в окно на прохожих 
и вывески, на соседей по купе); перевозбуждение (наруше-
ния сна — неспособность засыпать без морфина, затем опия, 
затем даже с лекарством; ажитация, беспокойство, вынуж-
дающие ее действовать почти хаотически, когда она едет 
к Долли, затем в поместье матери Вронского, затем без цели 
бредет по перрону; раздражительность); наконец, социаль-
ное отчуждение: Анна не только чувствует себя отвергнутой, 
но и отталкивает людей, относящихся к ней с симпатией, стре-
мится уколоть их больнее. И главная характеристика синдро-
ма суицидального кризиса по И. Галынкеру: суицидальные 
мысли могут не восприниматься самим человеком всерьез 
вплоть до непосредственной попытки, даже высоколеталь-
ной. Так, весь хаотичный день Анны приводит ее на перрон, 
к которому подъезжает товарный поезд, и вдруг все для 
нее становится на свои места: «И вдруг, вспомнив о раз-
давленном человеке в день ее первой встречи с Вронским, 
она поняла, что ей надо делать… Чувство, подобное тому, 
которое она испытывала, когда, купаясь, готовилась войти 
в воду, охватило ее, и она перекрестилась… и вдруг мрак, 
покрывавший для нее все, разорвался, и жизнь предстала 
ей на мгновение со всеми ее светлыми прошедшими радос-
тями» [1, c. 733–734]. В отрывке описывается и внезап-
ность решения, и его кажущаяся человеку «целительность»: 
при психологической аутопсии часто описываются умиро-
творенность и спокойствие суицидентов перед смертью, 
которое замечают их близкие. Это вызвано окрепшей реши-
мостью прервать жизнь, но окружающие ошибочно принима-
ют ее за улучшение состояния [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, Л.Н. Толстой рисует для нас образ совре-
менного ему общества, исследуя занимавшую его тему отно-
шения людей к смерти. Его описание общества как хвали-
ли, так и критиковали, например, как чрезмерно плоское 
и пустое [4]. Но эта проницаемость персонажей и откры-
тость взглядам окружающих, на которую автор делает упор 
и которую противопоставляет откровению Левина, крайне 
важна, чтобы показать отсутствие осознания героями своих 
защит от страха, вызванного столкновениями со смертью. 
Все они движутся по траекториям, задаваемым извне, пока 
не достигают примирения со своей смертной природой, 
и только тогда им удается взять собственную судьбу в свои 
руки. Но этого достигают из главных героев Левин и Кити, 
возможно, и Долли. Каренин убаюкивает себя лестью графи-
ни Лидии и религией, Вронский и Анна, не в состоянии пре-
одолеть закономерностей соединившей их ситуации, после 
отчаянного сопротивления движутся к смерти.

Благодаря рассмотрению Л.Н. Толстым экзистенциального 
вопроса — отношения к смерти — роман остается актуаль-
ным по сей день, более того, оказывается уникальным фено-
менологическим исследованием темы самоубийства, произ-
веденным до возникновения первой теории суицидального 
поведения и до развития суицидологии как науки.
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