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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Провести психометрическую оценку шкалы лобной дисфункции FAB у паци-
ентов с нарушениями мозгового кровообращения с использованием модели Раша.
Материалы и методы. Была сформирована группа исследования с участием  
201 лица (М/Ж = 69 (34,3%) / 132 (65,7%)). Среди данной группы лиц: 163 с различ-
ными нарушениями мозгового кровообращения и 38 здоровых лиц без нарушений 
мозгового кровообращения и когнитивных расстройств различной степени выра-
женности. Всем лицам, принявшим участие в исследовании, проводилась клини-
ко-нейропсихологическая оценка с использованием шкалы FAB. Для проведения 
психометрического анализа шкалы FAB была выбрана модель Раша. Объем выборки 
также рассчитывался согласно требованиям модели Раша. В модели Раша на каждую 
меру выраженности исследуемого конструкта размер выборки должен составлять  
16–36 человек с 95% доверительной надежностью и 27–61 с 99% доверительной на-
дежностью.
Результаты. Показатели трудностей субтестов шкалы находятся в диапазоне сред-
них мер выраженности. Анализ конструктной валидности шкалы продемонстриро-
вал наличие субтестов с повышенными индексами качества, выходящими за нор-
мативный диапазон (0,7–1,3). Субтесты «Категоризация» (UMS=1,45; WMS=1,32) и 
«Хватательный рефлекс» (UMS=1,78; WMS=1,42) снижают конструктную валидность 
шкалы. Диапазон трудностей категорий значительно меньше, чем распределение 
оценок испытуемых. В связи с этим шкала обладает дискриминативностью в отно-
шении средних и умеренных мер выраженности конструкта. Индекс надежности 
оригинальной версии FAB составил 0,6. После удаления нарушающих конструктную 
валидность субтестов «Категоризация» и «Хватательный рефлекс» индекс надежно-
сти повысился до значения 0,63. Результаты анализа индекса числа слоев показали, 
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что оригинальная версия FAB (1,95) и версия FAB c 4 субтестами (2,06) с 99% довери-
тельной вероятностью позволяют дифференцировать только 2 меры выраженности 
лобной дисфункции. Таким образом, указанная шкала обладает низкими показателя-
ми дискриминативности.
Заключение. В оценке эффективности реабилитационных мероприятий шкала не 
рекомендуется к использованию. Однако данный вывод не распространяется на 
возможности использования данной шкалы в дифференциальной диагностике до-
дементных состояний и деменции, вызванных лобной дисфункцией. 
Ключевые слова: лобная дисфункция, шкала FAB, модель Раша, конструктная валид-
ность, надежность, нарушения мозгового кровообращения 
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To conduct a psychometric evaluation of the frontal dysfunction scale FAB in 
patients with cerebrovascular accidents using the Rasch model.
Materials and methods. A study group was formed, involving 201 individuals (M/F = 69 
(34.3%) / 132 (65.7%)). This group of individuals included 163 with various cerebrovascular 
disorders and 38 healthy individuals without cerebrovascular disorders and cognitive 
disorders of varying severity. All individuals who participated in the study underwent 
a clinical neuropsychological assessment using the FAB scale. The Rasch model was 
chosen for the psychometric analysis of the FAB scale. The sample size was also calculated 
according to the requirements of the Rasch model. In the Rasch model, for each measure 
of the severity of the studied construct, the sample size should be 16–36 individuals with 
95% confidence reliability and 27–61 with 99% confidence reliability.
Results. The difficulty indices of the scale subtests are in the range of average severity 
levels. The analysis of the scale’s construct validity demonstrated the presence of 
subtests with elevated quality indices, falling outside the normative range (0.7–1.3). 
The subtests "Categorization" (UMS=1.45; WMS=1.32) and "Grab Reflex" (UMS=1.78; 

Психометрическая оценка шкалы лобной дисфункции FAB у пациентов с нарушениями мозгового 
кровообращения: анализ с использованием модели Раша
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WMS=1.42) reduce the construct validity of the scale. The range of category difficulties 
is significantly smaller than the distribution of subjects’ ratings. In this regard, the scale 
has discriminatory properties with respect to average and moderate levels of construct 
expression. The reliability index of the original FAB version was 0.6. After removing the 
subtests "Categorization" and "Grab Reflex", which violate construct validity, the reliability 
index increased to 0.63. The results of the layer index analysis showed that the original FAB 
(1.95) and the 4-subtest FAB (2.06) only differentiate two measures of frontal dysfunction 
severity with a 99% confidence level. Thus, this scale has low discriminatory performance.
Conclusion. The scale is not recommended for use in assessing the effectiveness of 
rehabilitation interventions. However, this conclusion does not extend to the potential 
use of this scale in the differential diagnosis of pre-dementia conditions and dementia 
caused by frontal lobe dysfunction.
Keywords: frontal dysfunction, FAB scale, Rasch model, construct validity, reliability, 
cerebrovascular accidents

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ 
Согласно официальным данным, в Республике Беларусь первичная инвалид-

ность вследствие деменции вызвана чаще всего сосудистыми заболеваниями (74%), 
обусловливающими острые и хронические нарушения мозгового кровообращения 
(НМК) [1]. 

Также, по данным Министерства здравоохранения Республики Беларусь, в 2020 г. 
заболеваемость инсультом в нашей стране была в 2–2,5 раза выше, чем в странах Ев-
ропы. Инсульт занимает 3-е место в списке причин смерти и лидирующую позицию 
по фактору инвалидности [2].

Было показано, что острые и хронические НМК значительно увеличивают риск 
появления деменции в 3,5–47 раз [3]. В этом отношении НМК может приводить к раз-
витию сосудистых когнитивных нарушений (СКН) [4]. Среди механизмов, приводя-
щих к СКН, чаще всего выделяют болезнь малых сосудов (церебральная микроангио- 
патия), т. е. патологические изменения церебральных микрососудов, капилляров, 
венул, мелких артерий [3]. Болезнь малых сосудов в четверти случаев является при-
чиной инсультов, а также способствует развитию деменции в 45% случаев [3, 5]. Наи-
более часто к болезни малых сосудов приводит артериальная гипертензия [6]. Было 
показано, что артериальная гипертензия является ведущим фактором риска разви-
тия когнитивных нарушений. Отмечено, что высокое систолическое артериальное 
давление (АД) в среднем возрасте прямо коррелирует с риском развития когнитив-
ных нарушений в преклонном возрасте: повышение АД на каждые 10 мм рт. ст. уве-
личивает риск развития умеренных когнитивных нарушений на 7%, деменции – на 
9% [7]. Между тем артериальная гипертензия встречается у 40% населения земного 
шара [8]. Также артериальная гипертензия является частой причиной так называемо-
го подкоркового варианта СКН в связи с тем, что сосуды мелкого калибра, находящи-
еся в глубине белого вещества, наиболее чувствительны к изменению АД [9].

Подкорковым СКН принято называть постепенно прогрессирующее когнитив-
ное снижение, в основе которого лежит сосудистое поражение подкорковых серых 
узлов и глубинных отделов белого вещества головного мозга [9]. К подкорковым 
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серым узлам относят: таламус, базальные ядра, миндалевидное тело и т. д. Указанные 
структуры входят в функциональную сеть вместе с лобной корой. Повреждение од-
ного или нескольких указанных структур в составе функциональной сети приводит к 
когнитивным нарушениям. К данным когнитивным нарушениям чаще всего относят: 
нейродинамические нарушения (утомляемость, астения, низкая врабатываемость), 
контроль реакций, трудности переключения внимания, особенно в конфликтных ус-
ловиях. Указанные нарушения часто объединяют термином лобная дисфункция или 
лобно-дисрегуляторные нарушения. 

На сегодняшний день существует немало нейропсихологических шкал, позво-
ляющих дать оценку когнитивных нарушений в таких областях, как речь, внимание, 
восприятие, праксис, мышление, исполнительные функции и т. п. 

Между тем для оценки эффективности реабилитационных мероприятий у паци-
ентов с НМК, которые направлены на замедление/улучшение когнитивных функций, 
должны быть использованы нейропсихологические шкалы, позволяющие оценить 
наличие и степень выраженности лобно-дисрегуляторных нарушений. Таким об-
разом, на наш взгляд, критериями отбора соответствующих нейропсихологических 
шкал являлись: 

	� наличие субтестов, оценивающих лобно-дисрегуляторные нарушения и мини-
мально оценивающих другие нарушения;

	� представление суммарной оценки на единой шкале;
	� возможность оценки нескольких градаций выраженности исследуемого кон-

структа – лобной дисфункции;
	� интерпретация в зависимости от полученного суммарного балла по шкале.

Перечень шкал в соответствии с указанными критериями составили: шкала оцен-
ки поведения при лобной дисфункции (Frontal Systems Behavior Scale – FrSBe), шка-
ла оценки лобно-височной деменции (Frontotemporal dementia Rating Scale – FRS) и 
шкала оценки лобной дисфункции (Frontal assessment battery – FAB).

Шкала FrSBe представляет собой рейтинговую шкалу и предназначена для оцен-
ки поведенческих симптомов в 3 областях: апатия (14 пунктов), расторможенность 
(15 пунктов) и исполнительные функции (17 пунктов). Оценка исполнительных функ-
ций включает: внимание, рабочую память, планирование, организацию, решение 
проблем, гибкость мышления, самоконтроль и т. п. Шкала FrSBe заполняется интер-
вьюером, однако есть версия и для самозаполнения. Каждый пункт оценивается по 
5-балльной шкале Лайкерта: 1 – почти никогда, 2 – редко, 3 – иногда, 4 – часто, 5 – 
почти всегда. Основным недостатком данной шкалы является отсутствие выполне-
ния проб и тестов, направленных на оценку лобно-дизрегуляторных нарушений [10]. 

Шкала FRS представляет собой опросник из 30 пунктов, позволяющих провести 
оценку нарушений в 7 областях: мобильность, финансы, домашний распорядок, 
пользование гаджетами, приготовление пищи, уход за собой, поддержание здоро-
вья. Заполняется специалистом либо членом семьи / опекуном. Каждый пункт оце-
нивается по 3-балльной шкале: 0 – никогда, 1 – иногда, 2 – всегда. Шкала направлена 
преимущественно на оценку функционирования лиц с лобно-височной дегенераци-
ей. Таким образом, шкала не подходит для задач данной работы [11]. 

Шкала FAB чаще всего применяется в дифференциальной оценке додементных 
нарушений и деменции, вызванных лобной дисфункцией, так как отсутствие демен-
ции увеличивает шансы на замедление прогрессирования или обращение вспять 
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нарушенных когнитивных функций, в частности при проведении реабилитационных 
мероприятий [12, 13]. Между тем независимо от направления использования шкала 
характеризуется 3 мерами выраженности конструкта согласно оригинальной вер-
сии: отсутствием лобной дисфункции, умеренной лобной дисфункцией и выражен-
ной лобной дисфункцией, соответствующей стадии деменции [14]. Шкала содержит 
набор из 6 субтестов, выполняемых пациентом (подробнее далее).

Таким образом, для задач данного исследования была выбрана шкала FAB, кото-
рая соответствует вышепредставленным критериям.

Стоит отметить, что отсутствуют данные исследований на предмет психометриче-
ского анализа шкалы FAB относительно способности различать определенное число 
мер выраженности конструкта, т. е. лобной дисфункции. Стоит дополнительно отме-
тить, что наличие лишь 3 градаций выраженности конструкта уменьшает качество 
оценки эффективности реабилитационных мероприятий: повышение или уменьше-
ние балльных оценок по шкале могут привести к ложным выводам об отсутствии ста-
тистически значимых различий, так как шкала способна дифференцировать малое 
число мер конструкта. 

Таким образом, представляется актуальным провести психометрическую оценку 
шкалы FAB на предмет ее использования в реабилитационных целях. 

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Провести психометрическую оценку шкалы лобной дисфункции FAB у пациентов 

с НМК с использованием модели Раша.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью проведения психометрической оценки шкалы FAB была сформирована 

группа исследования, в которую вошел 201 участник (М/Ж = 69 (34,3%) / 132 (65,7%)). 
Среди них было 163 пациента с различными НМК и 38 здоровых индивидов без дан-
ной патологии и когнитивных расстройств. Таким образом, объектом исследования 
выступали как здоровые участники, так и пациенты с НМК вследствие цереброва-
скулярных заболеваний (I60–I69 по МКБ-10) и сосудистой деменции (F01 по МКБ-10). 
Критериями включения в исследование являлись: подписанное информированное 
согласие, наличие указанных заболеваний (для лиц с НМК), отсутствие заболеваний, 
приводящих к когнитивным нарушениям (для здоровых лиц). Критерии исключения: 
сенсорные нарушения, затрудняющие нейропсихологическую оценку, умственная 
отсталость, психотические состояния. Набор лиц для участия в исследовании осу-
ществлялся в следующих учреждениях здравоохранения: ГУЗ «Минский областной 
клинический госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны имени П.М. Ма-
шерова»; ГУ «РНПЦ психического здоровья», ГУ «РНПЦ медицинской экспертизы и 
реабилитации». Для участия в исследовании все лица подписывали форму информи-
рованного согласия, одобренную по итогам заседания комиссии по вопросам меди-
цинской этики и деонтологии (№ 1 от 17.01.2024). Всем лицам, принявшим участие в 
исследовании, проводилась клинико-нейропсихологическая оценка с использова-
нием шкалы FAB. Шкала FAB содержит набор из 6 субтестов: категоризация (обобще-
ние), беглость речи, динамический праксис, простая условная реакция, усложненная 
условная реакция, хватательный рефлекс. Каждый субтест оценивается от 0 до 3 бал-
лов. Полученная в ходе суммации по всем субтестам шкалы оценка интерпретируется 
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следующим образом: 17–18 баллов – отсутствие нарушений, 12–16 баллов – умерен-
ная лобная дисфункция, менее 11 баллов – выраженная лобная дисфункция. 

Для проведения психометрического анализа шкалы FAB была выбрана мо-
дель Раша. В модели Раша рассчитываются вероятности предоставления ответа на  
пункты шкалы как функции трудности пункта и уровня конструкта испытуемого.  
В этой связи чем выше уровень конструкта испытуемого при определенном зна-
чении трудности пункта, тем выше вероятность предоставления ответа на данный 
пункт шкалы. Модель Раша обладает рядом преимуществ по сравнению с классиче-
ской теорией тестирования: позволяет произвести расчет трудности субтестов шка-
лы; оценки трудности субтестов и уровни конструктов респондентов располагаются 
на единой линейной шкале; трудности субтестов независимы от выборки испытуе-
мых; оценки конструктов независимы от трудности субтестов; позволяет рассчитать 
стандартную ошибку всех измерений и дисперсию ошибки шкалы [15, 16]. 

Объем выборки также рассчитывался согласно требованиям модели Раша. В мо-
дели Раша на каждую меру выраженности исследуемого конструкта размер выборки 
должен составлять 16–36 человек с 95% доверительной надежностью и 27–61 с 99% 
доверительной надежностью [17, 18]. Таким образом, объем выборки для цели на-
стоящей работы оптимален. 

В ходе работы оценки по всем субтестам шкалы FAB вносились в матрицу данных. 
Дальнейшая обработка производилась в программе Winsteps [19]. Далее путем мо-
делирования проводился расчет трудностей субтестов шкалы и мер выраженности 
конструкта испытуемым (лобной дисфункции). Вместе с тем осуществлялся расчет 
индексов качества каждого пункта: невзвешенный среднеквадратичный остаток 
UMS (outfit mean squared или unweighted mean squared), взвешенный среднеквадра-
тичный остаток WMS (infit mean squared или weighted mean squared). Нормативный 
диапазон индексов качества в шкалах с политомическим типом оценивания субте-
стов составляет 0,7–1,3. Индексы качества субтестов, выходящие за пределы указан-
ного диапазона, снижали конструктную валидность шкалы. Субтесты с неподходя-
щими индексами качества исключались из анализа. После исключения снова произ-
водилось моделирование оставшихся субтестов. Таким образом, итоговый вариант 
шкалы составляли субтесты, значения индексов качества которых входили в указан-
ный нормативный диапазон. Трудности субтестов шкалы и меры выраженности кон-
структа испытуемых располагаются на одной равноинтервальной линейной шкале – 
логитов (натуральный логарифм). Распределение логитов аналогично распределе-
нию стандартизированных z-оценок: среднее, равное 0, и стандартное отклонение, 
равное 1. Таким образом, оценки трудностей субтестов, выходящие за диапазон от –2 
до +2, считались как чрезмерно легкие и чрезмерно трудные, или чрезмерно высо-
кий и чрезмерно низкий уровень конструкта испытуемых соответственно [20]. 

Модель Раша также позволяет оценить надежность шкалы и индекс числа сло-
ев. Индекс надежности в модели Раша близок концептуально к коэффициенту альфа 
Кронбаха. Однако альфа Кронбаха может принимать высокие значения в шкалах, ха-
рактеризующихся многофакторной структурой, тогда как в модели Раша показатель 
надежности снижается с прибавлением дополнительных размерностей. Показатель 
надежности характеризуется следующими мерами: 0,5–0,6  – плохая, 0,6–0,7  – со-
мнительная, 0,7–0,8 – достаточная, 0,8–0,9 – хорошая, 0,9–1 – очень хорошая. Индекс 
числа слоев характеризует число уровней конструкта, который позволяет уверенно  
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(с 99% доверительной вероятностью) дифференцировать шкалу, т. е. показывает 
дискриминативную способность шкалы. 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
На первом этапе был осуществлен анализ индексов качества субтестов шкалы 

FAB. Согласно данным, представленным в табл. 1, показатели трудностей субтестов 
шкалы (2-я итерация) находятся в диапазоне средних мер выраженности. Анализ 
конструктной валидности шкалы продемонстрировал наличие субтестов с повы-
шенными индексами качества, выходящими за нормативный диапазон (0,7–1,3). Суб-
тесты «Категоризация» (UMS=1,45; WMS=1,32) и «Хватательный рефлекс» (UMS=1,78; 
WMS=1,42) снижают конструктную валидность шкалы, следовательно, они исклю-
чались из дальнейшего моделирования. Стоит отметить, что субтест «Простая ус-
ловная реакция» также продемонстрировал снижение индекса качества на первой 
(UMS=0,57; WMS=0,7) и на второй итерации (UMS=0,67; WMS=0,7), однако нормаль-
ное значение индекса WMS свидетельствует о наличии единичных случайных отве-
тов (выбросов) испытуемых, что в конечном счете понижает значение индекса UMS. 
Таким образом, указанный субтест не был исключен из анализа. 

Далее был проведен визуальный анализ соответствия распределения категорий 
субтестов и распределения мер выраженности конструкта испытуемых. Карта соот-
ношения указанных мер представлена на рис. 1. По результатам анализа было по-
казано, что распределение мер выраженности лобной дисфункции у испытуемых 
находится в диапазоне от –4 до 4 логитов (слева). Таким образом, величина диапа-
зона составляет 8 логитов. Также оценки испытуемых распределены в зонах чрез-
мерно высоких (>2 логитов) и чрезмерно низких мер выраженности исследуемого 
конструкта (<2 логитов). Визуальный анализ распределения категорий ответов на 
субтесты шкалы (справа) показал, что трудности категорий располагаются в диапа-
зоне от более –2 до менее 2 логитов. Таким образом, диапазон трудностей категорий 
значительно меньше, чем распределение оценок испытуемых. В связи с этим шкала 
обладает дискриминативностью в отношении средних и умеренных мер выражен-
ности конструкта. 

Также отмечается слабая разделимость категорий ответов 1 и 2 субтеста «Дина-
мический праксис» (№ 2), а также фактически полное совпадение местоположений 
категорий 2 и 3 субтеста «Усложненная условная реакция» (№ 3).

Таблица 1
Значения трудности и индексов качества субтестов шкалы FAB
Table 1
Difficulty values and quality indices of the FAB scale subtests

№ Название субтеста Трудность
(в логитах)

1-я итерация 2-я итерация
WMS UMS WMS UMS

1 Категоризация –0,27 1,32 1,45 – –
2 Беглость речи –0,03 0,96 0,86 1,29 1,23
3 Динамический праксис –0,61 1,09 1,06 1,17 1,13
4 Простая условная реакция 0,84 0,7 0,57 0,72 0,67
5 Усложненная условная реакция –0,21 0,81 0,75 0,73 0,77
6 Хватательный рефлекс 2,76 1,42 1,78 – –
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На рис. 2 представлены кривые вероятностей предоставления ответов на кате-
гории субтеста «Динамический праксис». Визуальный анализ показывает, что ка-
тегория 1 фактически на всем интервале (горизонтальная ось) является наименее 
вероятной, в связи с чем наиболее вероятен выбор категории 0 либо категории 2. 
В результате местоположение соседних категорий субтеста фактически «сливается» 
(рис. 1), что также отражается в моделировании оценок средних мер выраженности 
конструкта или оценок трудностей категорий указанного субтеста. В данном случае 
среднее значение конструкта испытуемых при выставлении категории 1 составля-
ет –1,25 логита, а при выставлении категории 0 – –1,15 логита. Следовательно, для 
предоставления ответа на категорию 0 испытуемый должен обладать более высо-
ким уровнем конструкта, чем на категорию 1, что противоречит логике построения 
категорий ответов. 

Рис. 1. Карта распределения мер выраженности конструкта испытуемых и трудности категорий 
ответ на субтесты шкалы FAB 
Fig. 1. Distribution map of measures of construct expression of subjects and difficulty of categories of 
responses to subtests of the FAB scale

Рис. 2. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории субтеста «Динамический 
праксис»
Fig. 2. Probability curves for providing answers to categories of the "Dynamic Praxis" subtest
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Кривые вероятностей ответов на категории субтеста «Усложненная условная ре-
акция» показаны на рис. 3. Анализ кривых вероятностей продемонстрировал, что 
категория 2 субтеста на протяжении всего интервала мер выраженности конструкта 
является наименее вероятной, чем соседние категории. Анализ оценок трудностей 
категорий указанного субтеста также продемонстрировал нарушение логики ло-
кализаций категорий: трудность категории 3 составляет 0,23 логита, категории 2  –  
0,25 логита.

Был проведен анализ надежности шкалы и индекса числа слоев. Результаты ана-
лиза приведены в табл. 2. Согласно представленным данным, индекс надежности 
оригинальной версии FAB составил 0,6. После удаления нарушающих конструктную 
валидность субтестов «Категоризация» и «Хватательный рефлекс» индекс надежно-
сти повысился до значения 0,63. Результаты анализа индекса числа слоев показали, 
что оригинальная версия FAB (1,95) и версия FAB c 4 субтестами (2,06) с 99% довери-
тельной вероятностью позволяют дифференцировать только 2 меры выраженности 
лобной дисфункции. 

Таким образом, индекс надежности оригинальной версии FAB и версии FAB  
c 4 субтестами принял неудовлетворительное значение. Указанная шкала характери-
зуется низкими показателями дискриминативности. 

Рис. 3. Кривые вероятностей предоставления ответов на категории субтеста «Усложненная 
условная реакция»
Fig. 3. Probability curves for providing responses to categories of the subtest "Complex conditioned 
response"

Таблица 2
Показатели надежности и индекса числа слоев шкалы FAB в оригинальном варианте 
(1-я итерация) и после исключения 2 субтестов (2-я итерация)
Table 2
Reliability and index of the number of layers of the FAB scale in the original version (1 iteration)  
and after excluding 2 subtests (2 iteration)

Показатель 1-я итерация 2-я итерация
Индекс надежности 0,60 0,63
Индекс числа слоев 1,95 2,06
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	� ОБСУЖДЕНИЕ
По итогам проведенного психометрического анализа оригинальная версия 

шкалы FAB продемонстрировала наличие 2 из 6 субтестов, снижающих конструкт-
ную валидность шкалы. Анализ индексов качества субтестов «Категоризация» 
(UMS=1,45; WMS=1,32) и «Хватательный рефлекс» (UMS=1,78; WMS=1,42) показал 
наличие ответов, слабо предсказуемых моделью. Субтест «Категоризация» пока-
зал, что ответы испытуемых на него, вероятно, в большей степени связаны с други-
ми факторами, а не только с лобной дисфункцией. Субтест «Хватательный рефлекс» 
в большей мере продемонстрировал наличие слабо предсказуемых ответов. Со-
гласно литературным источникам, ошибки по данному субтесту могут возникать 
в результате опухолей лобных отделов коры, особенно с затрагиванием префрон-
тальных отделов коры; лобно-височной дегенерации и других заболеваний с соот-
ветствующей локализацией [21]. Стоит также отметить, что субтест «Беглость речи» 
(UMS=1,23; WMS=1,29) продемонстрировал практически пороговое значение ин-
декса качества WMS. Вероятно, анализ беглости речи в большей части связан с 
оценкой речевого нарушения, а именно динамической афазией [21], возникающей 
при повреждении префронтальной коры головного мозга, тогда как в данной ра-
боте группа исследования состояла из лиц с НМК, причиной которого наиболее 
часто является болезнь малых сосудов, располагающихся преимущественно в глу-
бине белого вещества головного мозга. 

Следует также добавить, что, несмотря на удовлетворительные индексы каче-
ства, субтесты «Динамический праксис» (WMS=1,17; UMS=1,13) и «Усложненная ус-
ловная реакция» (WMS=0,73; UMS=0,77) показали низкую разделимость трудностей 
категорий (рис. 1), что снижает дискриминативную способность данных субтестов. 
Возможно, данные субтесты содержат не очень четкие критерии выставления бал-
лов за них. Так, субтест «Динамический праксис» требует, чтобы начисление баллов 
осуществлялось только при выполнении 3 (2 балла или 1 ошибка) или 6 (3 балла или 
0 ошибок) серий подряд. Между тем, например, пациент, выполнивший 4 серии са-
мостоятельно не подряд, и пациент, который не выполнил ни одной серии, получат 
в итоге одинаковый балл. Однако меры выраженности конструктов данных пациен-
тов, вероятно, будут разные. В случае субтеста «Усложненная условная реакция» при 
допущении более 2 ошибок начисляется 1 балл, при полном копировании ритма экс-
периментатора 4 и более раз подряд  – 0 баллов. Так, например, пациент, неверно 
выполнивший 5 серий, однако путем не копирования ритма, а лишних выстукиваний 
или пропусков, получит балл выше, нежели пациент, который скопировал 4 раза под-
ряд ритм, но остальные серии выполнил верно. Таким образом, указанные критерии 
выставления баллов, вероятно, приводят к аномалиям в моделировании трудностей 
данных субтестов. 

Индексы надежности и числа слоев как оригинальной (0,6 и 1,95 соответствен-
но), так и версии FAB c 4 субтестами (0,63 и 2,06) продемонстрировали неудовлет-
ворительные значения даже после удаления субтестов, снижающих конструктную 
валидность. Как было показано, версия FAB c 4 субтестами наиболее чувствительна 
в оценке средних и умеренных мер выраженности конструкта и значительно менее 
чувствительна в оценке высоких и легких. В модели Раша стандартная ошибка из-
мерения тем меньше, чем больше пунктов (категорий) локализуются вблизи мер 
конструкта испытуемых. Таким образом, шкала демонстрирует высокую дисперсию 

Психометрическая оценка шкалы лобной дисфункции FAB у пациентов с нарушениями мозгового 
кровообращения: анализ с использованием модели Раша
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ошибки из-за слабой направленности на измерение высоких и легких значений кон-
структа. 

Таким образом, как показал анализ с использованием модели Раша, шкала FAB 
продемонстрировала неудовлетворительные психометрические показатели, поэто-
му, на наш взгляд, она не рекомендуется к использованию для оценки эффективно-
сти проводимых реабилитационных мероприятий у пациентов с НМК. 

Между тем полученные результаты не относятся к возможности использования 
данной шкалы в целях проведения дифференциальной оценки додементных состоя-
ний и деменции с преобладанием (наличием) лобной дисфункции. 

	� ВЫВОДЫ
1.	 Анализ индексов качества шкалы FAB выявил, что субтесты «Категоризация» 

(UMS=1,45; WMS=1,32) и «Хватательный рефлекс» (UMS=1,78; WMS=1,42) превы-
шают нормативный диапазон и тем самым снижают конструктную валидность 
шкалы. 

2.	 Шкала FAB направлена на оценку умеренных и средних мер выраженности лоб-
ной дисфункции. 

3.	 Субтесты шкалы «Динамический праксис» (WMS=1,17; UMS=1,13) и «Усложнен-
ная условная реакция» (WMS=0,73; UMS=0,77) содержат нечеткие критерии вы-
ставления баллов за обнаруженные ошибки, однако индексы качества указанных 
шкал находятся в пределах нормативного диапазона. 

4.	 Индексы надежности и числа слоев как оригинальной (0,6 и 1,95 соответственно), 
так и версии FAB c 4 субтестами (0,63 и 2,06 соответственно) продемонстрировали 
неудовлетворительные значения даже после удаления снижающих конструктную 
валидность субтестов «Категоризация» и «Хватательный рефлекс». 

5.	 В оценке эффективности реабилитационных мероприятий шкала не рекоменду-
ется к использованию. В то же время полученные выводы не относятся к возмож-
ности использования данной шкалы в дифференциальной оценке додементных 
состояний и деменции в клинической практике. 
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Цель. Поиск существенных социальных, клинических, биохимических и психологи-
ческих особенностей у лиц с алкогольной зависимостью при различных типах доми-
нирующего алкогольного напитка (пиво или крепкие спиртные напитки).
Материалы и методы. Обследовано 123 человека с синдромом зависимости от 
алкоголя, у которых в течение последнего года на суммарный объем этанола в до-
минирующем напитке пришлось не менее 75%. В группу 1 вошли пациенты, потре-
блявшие преимущественно пиво, всего 24 испытуемых. В группу 2 вошли пациенты, 
потреблявшие преимущественно водку, всего 99 испытуемых.
Результаты. С точки зрения прогноза заболевания не установлено различий между 
злоупотреблением пивом или водкой. Оба напитка оказывают сходное пагубное 
воздействие на организм. Не было обнаружено различий в социальном функциони-
ровании испытуемых, сроках наступления основных стадий заболевания, частоте и 
длительности запоев, частоте встречаемости основного типа акцентуации характе-
ра, степени выраженности неуправляемой эмоциональной возбудимости и когни-
тивных нарушений.
С точки зрения подхода к лечению пивные алкоголики имеют существенные отли-
чия от водочных. Для злоупотребляющих пивом испытуемых были характерны бо-
лее молодой средний возраст, среди них чаще встречались женщины, а в анамнезе 
чаще регистрировался алкоголизм матери и воспитание в домах-интернатах. Среди 
них не встречались акцентуации характера возбудимого типа. В клинике синдрома 
зависимости таких пациентов отмечается более медленный рост толерантности к 
алкоголю, преобладание аффективных и астенических жалоб.
Заключение. При работе с пациентами с пивным алкоголизмом не следует пре-
уменьшать риски течения заболевания, принимая во внимание низкое содержание 
алкоголя в напитке; нужно сделать акцент на психотерапевтической коррекции.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To search for significant social, clinical, biochemical and psychological 
characteristics in individuals with alcohol dependence with different types of dominant 
alcoholic beverage (beer or strong alcoholic beverages).
Materials and methods. We examined 123 individuals with alcohol dependence syndrome, 
in whom the total volume of ethanol in the dominant beverage during the last year 
accounted for at least 75%. Group 1 included patients who consumed mainly beer, a total of 
24 subjects. Group 2 included patients who consumed mainly vodka, a total of 99 subjects.
Results. From the point of view of disease prognosis, there is no difference what 
the patient’s alcoholism is based on beer or vodka, since both drinks have the same 
detrimental effect. No differences were found in the social functioning of the subjects, 
the timing of the onset of the main stages of the disease, the frequency and duration of 
binges, the frequency of the main type of character accentuation, the degree of expression 
of uncontrollable emotional excitability and cognitive impairment.
In terms of the approach to treatment, beer alcoholics have significant differences from 
vodka alcoholics. Beer abusers were characterized by a younger average age, more often 
women, and in the anamnesis, alcoholism of the mother and upbringing in boarding 
schools were more often recorded. Among them, there were no accentuations of the 
excitable type of character. In the clinic of addiction syndrome of such patients, a slower 
growth of tolerance to alcohol, a predominance of affective and asthenic complaints.
Conclusion. When working with beer alcoholics, one should not underestimate the risks 
of the disease, relying on the low alcohol content in beer, and focus on psychotherapeutic 
correction.
Keywords: alcohol use disorder, withdrawal syndrome, beer, vodka, beer alcoholism, 
Luscher test, character accentuations
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	� ВВЕДЕНИЕ
В последние 2 десятилетия наблюдается патоморфоз течения синдрома зависи-

мости от алкоголя. На фоне снижения общего количества потребляемого алкоголя 
на душу населения снижается гендерный разрыв (женщины начали пить больше, а 
мужчины меньше) и растет потребление слабоалкогольных напитков (пива и пивных 
напитков, джин-тоников) [1, с. 86]. Исходя из текущих реалий, необходимо понять, 
являются ли наблюдаемые тенденции существенными, то есть влияющими на кли-
ническое течение алкоголизма, или ими можно пренебречь. Поиск ответа на данный 
вопрос укладывается в рамки концепции снижения вреда от потребления алкоголь-
ных напитков и направлен на повышение качества оказания наркологической по-
мощи в Республике Беларусь.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Поиск существенных социальных, клинических, биохимических и психологиче-

ских особенностей у лиц с алкогольной зависимостью при различных типах домини-
рующего алкогольного напитка (пиво или крепкие спиртные напитки).

Задачи:
1.	 Определить возрастной состав и социально-демографические характеристики 

лиц с алкогольной зависимостью в зависимости от доминирования алкогольных 
напитков (поперечный срез когорты пациентов).

2.	 Дать сравнительную характеристику клинических особенностей алкогольной за-
висимости у пациентов 2 групп с доминирующим потреблением крепких (водка) 
и слабоалкогольных (пива) напитков.

3.	 Оценить различия биохимических показателей крови на высоте алкогольного аб-
стинентного синдрома, вызванного запоем преимущественно пивом или водкой.

4.	 Определить наличие зависимости выбора потребления водки и пива от психоло-
гических характеристик пациентов. 
Дизайн исследования: обсервационное клиническое исследование в специально 

сформированных группах.
Объектом исследования был определен синдром зависимости от алкоголя  

в зависимости от типа алкогольных предпочтений (пиво или крепкие спиртные на-
питки).

Предметом исследования были социальные, клинические, биохимические и пси-
хологические особенности пациентов с синдромом зависимости от алкоголя. 

Классификация пациентов по видам алкогольных напитков сформирована на ос-
нове доминирующих алкогольных напитков во время запоев. Доминирующим при-
знается напиток, а с ним и характер алкогольной зависимости (водочный или пивной 
алкоголизм), если во время запоя 75% и более алкоголя употребляется с этим на-
питком. 

Суточные дозы алкогольных напитков, доминирующие в запоях, переведены в 
миллилитры чистого этанола в соответствии с коэффициентами Белстата (коэффи-
циент алкогольного напитка умножался на суточную дозу алкоголя в миллилитрах 
(пример: коэффициент водки (0,4) умножается на суточную дозу в миллилитрах).

Критериями включения были наличие синдрома зависимости от алкоголя и по-
требление основного спиртного напитка не менее 75% по этанолу за последний год.
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Критериями исключения были отсутствие синдрома зависимости от алкоголя, 
смешанное потребление спиртных напитков, других психоактивных веществ, на-
личие психических расстройств психотического уровня или когнитивное снижение 
на момент исследования, при которых достоверный сбор анамнеза является невоз-
можным. Также исключались испытуемые, отказавшиеся от подписания информиро-
ванного согласия на исследование.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материал исследования – данные структурированного интервью 123 пациентов 

с алкогольной зависимостью, поступивших в стационары ГУ «Республиканский на-
учно-практический центр психического здоровья» и УЗ «Минский городской кли-
нический наркологический центр». Интервью проводилось на основе опросника, 
содержащего анамнестические и клинические вопросы. Из алкогольных напитков 
фиксировались потребление водки, вина и пива в литрах. Длительность проведения 
каждого интервью составила около 1 часа. Исследование проводилось однократно 
при научно-методической помощи кафедры психиатрии и медицинской психоло-
гии Российского национального исследовательского медицинского университета  
им. Н.И. Пирогова (Москва) и кафедры психологии образования и развития личности 
Института психологии Белорусского государственного педагогического университе-
та имени Максима Танка (Минск). 

Из контингента стационарных пациентов выделена группа пациентов с домини-
рованием в потреблении пива (группа 1). По мере включения пациентов в исследо-
вание осуществлялся подбор группы пациентов с доминированием в потреблении 
водки (группа 2) из контингента стационарных пациентов. Всего набрано 24 паци-
ента с пивным алкоголизмом (ПА) и 99 пациентов с водочным алкоголизмом (ВА). 
Дополнительно заполнялась «Карта смены напитков в течение жизни у пациентов 
с алкогольной зависимостью». Длительность каждого индивидуального исследова-
ния составила около 1 часа в условиях стационаров. 

Для диагностики хронической интоксикации алкоголем оценивались лаборатор-
ные показатели: общий анализ крови с эритроцитарными индексами, общий анализ 
мочи. В биохимическом анализе крови оценивалась активность следующих фермен-
тов и соединений: гамма-глютамилтранспептидазы (ГГТП), аспартатаминотранфера-
зы (АСТ) и аланинаминотрансферазы (АЛТ), щелочной трансферазы, мочевой кисло-
ты, лактатдегидрогеназы, уровня холестерина, липопротеидов и триглицеридов. 

Психодиагностика проводилась с использованием проективных методик, катего-
риальных и стандартизированных опросников: метод цветовых выборов (тест Лю-
шера, модификация Л.Н. Собчик), опросник С. Шмишека, К. Леонгарда, Монреальская 
шкала когнитивной оценки (МоСА), экспресс-диагностика неуправляемой эмоцио-
нальной возбудимости В.В. Бойко.

Статистическая проверка гипотез осуществлялась с использованием пакета при-
кладных программ STATISTICA 10. С целью оценки групп рассчитывались непараме-
трические (частота встречаемости, медиана, первая и третья квартили, амплитуда 
и частота моды) и параметрические данные (средние значения, стандартные откло-
нения, 95% доверительный интервал). Различия в группах оценивались с помощью 
U-теста Манна – Уитни (Mann – Whitney), t-теста Стьюдента (Student), однофакторного 
дисперсионного анализа, таблиц сопряженности с критериями согласия χ2, Фишера 

Сходства и различия течения пивного и водочного типов алкоголизма
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(односторонним или двусторонним), с расчетом коэффициента сопряженности Кп и 
силы связи. Статистически значимыми принимались результаты при α≤0,05.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ социальных признаков не выявил групповых различий по полученному 

образованию, месту проживания, социальному статусу, стажу работы, семейному 
положению, наличию детей, в том числе находящихся на иждивении несовершен-
нолетних детей, материальному положению семьи и семейным отношениям (U-тест, 
таблицы сопряженности). Следовательно, различие в алкогольных предпочтениях 
не оказало значимого влияния на социальное функционирование обследованных 
пациентов.

Была выявлена тенденция к большей частоте встречаемости женщин в группе по-
требителей преимущественно пива, чем водки (группа 1 – 33,3% женщин, группа 2 – 
16,2% женщин, односторонний точный тест Фишера, p=0,057). Также испытуемые – 
потребители пива были статистически значимо моложе испытуемых, потребляющих 
водку (группа 1 – 36,5 года, 95% ДИ [32,6; 40,3], группа 2 – 43,2 года, 95% ДИ [41,5; 
45,0], t=3,33, df=121, p=0,001). Следовательно, среди молодежи и женщин получило 
большую распространенность потребление пива, чем крепких спиртных напитков.

Интересные результаты дал анализ семейного анамнеза испытуемых. У испытуе-
мых выявлены различия в распространенности алкоголизма среди родственников 
(U[24:99]=789,5, df=122, Z=–2,54, p=0,011), причем матери потребителей пива страда-
ли алкоголизмом чаще, чем матери потребителей водки (группа 1 – 29,2% матерей 
с синдромом алкогольной зависимости, группа 2 – 8,1%, p=0,010, двусторонний точ-
ный критерий Фишера, Кп=0,25, сила связи слабая). Косвенно отягощенный семей-
ный анамнез проявился в большей частоте случаев воспитания в домах-интернатах 
потребителей пива (группа 1 – 8,3%, группа 2 – 0,0%, p=0,37, двусторонний точный 
критерий Фишера, Кп=0,25, сила связи слабая). Сравнение проводилось с помощью 
U-теста и четырехпольных таблиц, уровень статистической значимости α≤0,05.

Сравнительный анализ катамнеза заболевания подтвердил сохранность алко-
гольных предпочтений на всех стадиях заболевания и не выявил влияния на ско-
рость развития и тяжесть течения болезни типа предпочитаемого напитка. При срав-
нении количества потребляемого этилового спирта на разных стадиях заболевания 
для потребителей водки обнаружено более раннее формирование и более высокие 
значения толерантности к алкоголю. Сравнение проводилось с использованием 
t-критерия для независимых выборок и уровнем статистической значимости α≤0,05. 
Результаты сравнения приведены в табл. 1.

Для систематически употребляющих было выявлено статистически значи-
мое увеличение потребляемого этилового спирта в группе потребителей водки  
(группа 1 – 179,4 мл, 95% ДИ [138,1; 220,6], группа 2 – 265,3 мл, 95% ДИ [227,1; 303,6], 
t=2,13, df=121, p=0,036). Для остальных стадий болезни статистически значимых раз-
личий в объеме потребляемого спирта обнаружено не было.

С целью оценки клинических различий протекания синдрома отмены алкоголя 
у всех испытуемых были собраны жалобы при поступлении, которые затем были 
посиндромально сгруппированы в виде неврологических, аффективных, астени-
ческих, желудочно-кишечных, сердечно-сосудистых и психотических нарушений. 
Сравнительный анализ проводился в четырехпольных таблицах сопряженности  
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с использованием критерия согласия χ2 и уровнем статистической значимости 
α≤0,05. Результаты сравнения приведены в табл. 2.

После пивных запоев, в отличие от водочных, статистически значимо чаще 
встречались аффективные (группа 1, жалобы на тревогу, страх, раздражительность, 

Таблица 1
Сравнение количества потребляемого этанола на разных стадиях синдрома зависимости  
от алкоголя
Table 1
Comparison of the amount of ethanol consumed at different stages of alcohol dependence syndrome

Стадия заболевания
Группа 1 Группа 2

p
M SD M SD

Первое злоупотребление алкоголем 139,1 97,7 185,4 171,7 0,206
Систематическое употребление 179,4 97,7 265,3 191,7 0,036
Злоупотребление 280,0 303,4 346,4 182,7 0,171
Появление запоев 325,9 452,8 334,1 163,1 0,885
Максимальный потребляемый объем в сутки 412,3 444,8 467,5 254,1 0,421

Примечание: группа 1  – испытуемые, потребляющие преимущественно пиво; группа 2  – испытуемые, потребляющие 
преимущественно водку; M  – среднее значение; SD  – стандартное отклонение; p  – вероятность принятия гипотезы о 
равенстве средних.

Таблица 2
Частота встречаемости жалоб у пациентов с абстинентным синдромом в зависимости от типа 
алкогольных предпочтений
Table 2
Frequency of complaints in patients with withdrawal syndrome depending on the type of alcohol 
preference

Критерий сравнения Сравниваемые признаки Группа 1 Группа 2 p

Тремор
Жалоб нет 10 (41,7%) 32 (32,3%)

0,386
Есть 14 (58,3%) 67 (67,7%)

Бессонница
Жалоб нет 8 (33,3%) 43 (43,4%)

0,368
Есть 16 (66,7%) 56 (56,6%)

Неврологические 
расстройства

Жалоб нет 19 (79,2%) 80 (80,8%)
0,856Неустойчивость, судороги в мышцах, 

боли, головные боли 5 (20,8%) 19 (19,2%)

Аффективные на-
рушения

Жалоб нет 13 (54,2%) 81 (81,8%)
0,004Тревога, страх, раздражительность, 

подавленность 11 (45,8%) 18 (18,2%)

Астенические на-
рушения

Жалоб нет 12 (50,0%) 70 (70,7%)
0,054Слабость, потливость, головокруже-

ние, дискомфорт 12 (50,0%) 29 (29,3%)

Расстройство желу-
дочно-кишечного 
тракта

Жалоб нет 14 (58,3%) 58 (58,6%)
0,982Тошнота, рвота, изжога, анорексия, 

сухость во рту, диарея 10 (41,7%) 41 (41,4%)

Сердечно-сосудистые 
нарушения

Жалоб нет 20 (83,3%) 76 (76,8%)
0,486Сердцебиение, повышенное артери-

альное давление, одышка 4 (16,7%) 23 (23,2%)

Психотические про-
явления

Жалоб нет 23 (95,8%) 87 (87,9%)
0,255

Галлюцинации, бред, амнезия 1 (4,2%) 12 (12,1%)

Примечание: группа 1 – испытуемые, потребляющие преимущественно пиво; группа 2 – испытуемые, потребляющие пре-
имущественно водку; p – вероятность принятия гипотезы о равенстве групп.

Сходства и различия течения пивного и водочного типов алкоголизма
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подавленность у 45,8%, группа 2 – у 18,2%, χ2=8,20, df=1, p=0,004, Кп=0,25, сила связи 
слабая) и астенические нарушения (группа 1, жалобы на слабость, потливость, голо-
вокружение, дискомфорт у 50,0%, группа 2 – у 29,3%, χ2=3,73, df=1, p=0,054, Кп=0,17, 
сила связи слабая). По частоте встречаемости тремора, бессонницы, неврологиче-
ских расстройств, расстройств желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистых 
и психотических проявлений группы статистически значимо не различались.

Метаболические нарушения были оценены на основании анализа биохимиче-
ских показателей крови, взятой в первый день поступления. Сравнение проводи-
лось с использованием t-критерия для независимых выборок с уровнем статистиче-
ской значимости α≤0,05. Результаты приведены в табл. 3.

В группе потребителей преимущественно пива было выявлено статистически 
значимое увеличение креатинина (группа 1 – 88,1 мкмоль/л, 95% ДИ [77,2; 99,1], груп-
па 2 – 67,5 мкмоль/л, 95% ДИ [54,4; 80,6], U[8:14]=24,0, Z=2,15, p=0,032). По другим по-
казателям различий не выявлено.

Сравнение групп по частотам встречаемости акцентуированных черт, выявлен-
ных по результатам опросника К. Леонгарда – Н. Шмишека, проводилось в четырех-
польных таблицах сопряженности после объединения признаков. В группу «Акцен-
туации нет» вошли испытуемые с низкими, средними и выше среднего уровнями 

Таблица 3
Сравнение биохимических показателей крови на высоте абстинентного синдрома
Table 3
Comparison of blood biochemical parameters at the peak of withdrawal syndrome

Показатель
Группа 1 Группа 2

p
M SD M SD

Общий белок, г/л 77,1 4,8 71,4 6,3 0,065
Креатинин, мкмоль/л 88,1 13,1 67,5 22,6 0,032
Мочевина, ммоль/л 4,7 1,6 4,9 1,6 0,734
Мочевая кислота, мкмоль/л 290,8 73,0 301,2 85,5 0,640
Холестерин, ммоль/л 5,2 0,8 5,2 1,1 0,948
Триглицериды, ммоль/л 1,8 1,2 1,4 0,7 0,075
Холестерин ЛПНП, ммоль/л 2,9 0,8 3,1 0,8 0,415
Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,4 0,4 1,5 0,5 0,621
Коэффициент атерогенности, у. е. 2,6 0,9 2,8 0,9 0,581
Альфа-амилаза, Ед/л 56,4 23,0 57,1 19,1 0,880
АСТ, Ед/л 51,4 29,7 57,3 65,9 0,669
АЛТ, Ед/л 43,0 30,7 57,5 64,9 0,290
Щелочная фосфатаза, Ед/л 67,1 13,0 73,5 41,0 0,670
ЛДГ, Ед/л 224,4 46,0 238,4 75,4 0,735
ГГТП, Ед/л 86,8 93,3 140,0 204,2 0,217
Хлориды, ммоль/л 91,6 30,1 100,3 5,0 0,314
Натрий, ммоль/л 138,3 4,1 138,1 3,9 0,947
Калий, ммоль/л 4,4 0,7 4,1 0,7 0,267
Глюкоза, ммоль/л 5,4 0,8 5,1 0,7 0,291

Примечание: группа 1  – испытуемые, потребляющие преимущественно пиво; группа 2  – испытуемые, потребляющие 
преимущественно водку; M  – среднее значение; SD  – стандартное отклонение; p  – вероятность принятия гипотезы о 
равенстве средних.
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выраженности акцентуированных черт. В группу «Акцентуация есть» вошли испыту-
емые с акцентуацией. Статистика рассчитывалась с помощью двустороннего точного 
теста Фишера. Уровень статистической значимости был выбран α≤0,05. Результаты 
сравнения приведены в табл. 4.

Среди испытуемых с преимущественным потреблением водки частота встречае-
мости возбудимого типа акцентуации характера была статистически значимо выше, 
чем среди потребителей преимущественно пива (группа 1 – 0 человек (0,0%), груп-
па 2 – 16 человек (16,3%), точный тест Фишера, двусторонний, p=0,039). По другим 
типам акцентуации личности статистически значимых различий выявлено не было.

Сравнение групп по степени выраженности неуправляемой эмоциональной воз-
будимости (НЭВ), определяемой по методике В.В. Бойко, не выявило статистически 
значимых различий между группами (χ2=2,59, df=2, p=0,273). Также не было зафик-
сировано различий в значениях сырых баллов шкалы экспресс-диагностики НЭВ 
(группа 1 – 5,8 балла, 95% ДИ [4,9; 6,8], группа 2 – 5,7 балла, 95% ДИ [5,2; 6,2], df=120, 

Таблица 4
Частота встречаемости акцентуированных черт личности в группах преимущественного 
потребления пива или водки
Table 4
Frequency of occurrence of accentuated personality traits in groups predominantly consuming beer  
or vodka

Тип личности Акцентуация Группа 1 Группа 2 p

Демонстративный
Нет 21 (91,3%) 88 (89,8%)

1,000
Есть 2 (8,7%) 10 (10,2%)

Застревающий
Нет 20 (87,0%) 92 (93,9%)

0,369
Есть 3 (13,0%) 6 (6,1%)

Педантичный
Нет 21 (91,3%) 87 (88,8%)

1,000
Есть 2 (8,7%) 11 (11,2%)

Возбудимый
Нет 23 (100,0%) 82 (83,7%)

0,039
Есть 0 (0,0%) 16 (16,3%)

Гипертимный
Нет 15 (65,2%) 78 (79,6%)

0,170
Есть 8 (34,8%) 20 (20,4%)

Дистимический
Нет 23 (100,0%) 97 (99,0%)

1,000
Есть 0 (0,0%) 1 (1,0%)

Тревожный
Нет 22 (95,7%) 89 (90,8%)

0,685
Есть 1 (4,3%) 9 (9,2%)

Экзальтированный
Нет 15 (65,2%) 78 (79,6%)

0,170
Есть 8 (34,8%) 20 (20,4%)

Эмотивный
Нет 18 (78,3%) 78 (79,6%)

1,000
Есть 5 (21,7%) 20 (20,4%)

Циклотимический
Нет 18 (78,3%) 85 (86,7%)

0,332
Есть 5 (21,7%) 13 (13,3%)

Основной
Нет 4 (17,4%) 37 (37,4%)

0,087
Есть 19 (82,6%) 62 (62,6%)

Примечание: группа 1 – группа испытуемых – потребителей преимущественно пива; группа 2 – группа испытуемых – по-
требителей преимущественно водки; «акцентуации нет» – выраженность акцентуированных черт имеет низкие, средние 
и выше среднего значения; «акцентуация есть» – выраженность акцентуированных черт имеет высокие значения; p – ве-
роятность принятия нулевой гипотезы о равенстве групп.

Сходства и различия течения пивного и водочного типов алкоголизма
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t=0,24, p=0,812) и в частоте встречаемости объединенных признаков «есть признаки 
НЭВ» и «стереотип поведения НЭВ» (группа 1 – 15 человек (62,5%), группа 2 – 69 че-
ловек (70,4%), анализ четырехпольных таблиц, точный тест Фишера, двусторонний, 
p=0,468).

Оценка когнитивных функций с помощью Монреальской шкалы также не выяви-
ла статистически значимых различий в частоте встречаемости нарушения, когни-
тивных нарушений в группах с разным типом предпочитаемого спиртного напитка 
выявлено не было (χ2=1,72, df=2, p=0,422). Также не было зафиксировано различий в 
значениях сырых баллов Монреальской шкалы (группа 1 – 23,9 балла, 95% ДИ [22,7; 
25,1], группа 2 – 24,9 балла, 95% ДИ [24,2; 25,7], df=114, t=1,24, p=0,216) и в частоте 
встречаемости легких и умеренных когнитивных нарушений, объединенных в один 
признак (группа 1 – 20 человек (87,0%), группа 2 – 70 человек (75,3%), точный тест 
Фишера, двусторонний, p=0,277).

Перед анализом результатов исследования пациентов по цветовому тесту М. Лю-
шера из исследования были исключены пациенты, давшие заведомо ложный резуль-
тат (дважды собравшие цвета по порядку предъявления, а не по степени предпочте-
ния). Было установлено, что для оценки текущего психического состояния наиболее 
информативными являются результаты первого предъявления цветов, которые и 
были выбраны для окончательного анализа. В табл. 5 приведены результаты сравне-
ния количественных показателей: уровней тревожности, компенсации, суммарного 
линейного отклонения от аутогенной нормы (СО), суммы квадратов отклонений от 
аутогенной нормы (СКР) и вегетативного коэффициента (ВК). Сравнение проводи-
лось с помощью U-теста с Z-коррекцией на большую выборку. Уровень статистиче-
ской значимости α≤0,05.

В группе потребителей преимущественно водки выраженность отклонений от 
аутогенной нормы, рассчитанной по коэффициенту СКР, была статистически значи-
мо больше, чем в группе потребителей преимущественно пива (группа 1 Mo=14 у. е.  
(13,6%), группа 2 Мо=28 у. е. (4,8%), U[22:83]=663,0, Z=1,96, p=0,049). По другим 

Таблица 5
Сравнение производных количественных показателей теста Люшера в группах с различными 
алкогольными предпочтениями
Table 5
Comparison of the derived quantitative indicators of the Luscher test in groups with different alcohol 
preferences

Критерии срав-
нения

Группа 1 Группа 2
p

Mo (fMo, %) Q25 Me Q75 Mo (fMo, %) Q25 Me Q75

Тревожность 0 (45,5%) 0 1 2 0 (30,1%) 0 2 3 0,205
Компенсация 0 (72,7%) 0 0 1 0 (54,2%) 0 0 2 0,145
СО, у. е. 10 (22,7%) 8 11 18 12 (14,5%) 12 16 20 0,078
СКР, у. е. 14 (13,6%) 14 23 74 28 (4,8%) 30 50 82 0,049
ВК, у. е. 1 (13,6%) 0,9 1,2 1,4 1 (8,4%) 0,7 1,0 1,6 0,357

Примечание: группа 1 – группа испытуемых – потребителей преимущественно пива; группа 2 – группа испытуемых – по-
требителей преимущественно водки; «Тревожность» – уровень тревожности; «Компенсация» – степень отклонения от 
оптимального психического состояния; СО – суммарное линейное отклонение от аутогенной нормы; СКР – сумма квадра-
тов отклонений от аутогенной нормы; ВК – вегетативный коэффициент; Mo – мода; fMo – частота встречаемости моды; Q25 – 
25-й перцентиль; Me – медиана; Q75 – 75-й перцентиль; p – вероятность принятия нулевой гипотезы о равенстве групп.
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показателям (уровень тревожности, компенсации, вегетативный коэффициент) ста-
тистически значимых различий выявлено не было.

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Выявленные различия в большей частоте встречаемости женщин в группе потре-

бителей пива и большей распространенности матерей с алкоголизмом в их анамне-
зе не случайны. По данным литературы, у женщин, матери которых страдали алко-
гольной зависимостью, алкоголизм развивался в 3 раза чаще, в 4 раза чаще – при 
алкоголизме обоих родителей [2]. Согласно данным нашего исследования, среди 
женщин с синдромом зависимости статистически значимо чаще встречался алко-
голизм матерей (женщины – 29,2%, мужчины – 8,1%, p=0,010, двусторонний точный 
критерий Фишера, Кп=0,25, сила связи слабая) и отцов (женщины – 58,3%, мужчины – 
35,6%, χ2=4,3, df=1, p=0,039, Кп=0,18, сила связи слабая). Большая роль алкоголизма 
родителей может быть связана с нарушением воспитания в младенчестве (нару-
шение первичных отношений с матерью в виде ранней сепарации) и дошкольном 
периоде (проективная идентификация собственного поведения с родительским, а 
для девочек – копирование поведения матери). С учетом предпочтения женщинами 
слабоалкогольных напитков, в частности пива, и особенной роли матери в их воспи-
тании и произошел выявленный сдвиг частот встречаемости пьющих родственников 
в анамнезе у испытуемых.

Не было выявлено зависимости скорости и тяжести алкоголизации от типа пред-
почитаемого напитка. Только на стадии начала систематического употребления 
было выявлено большее количество потребляемого этанола в группе потребите-
лей водки, что может быть связано с рано формирующейся у них более высокой 
толерантностью к алкоголю, описанной в литературе [3]. Не было выявлено разли-
чий и в длительности запоев, что также соответствует имеющимся литературным  
данным [4].

Сравнение жалоб пациентов во время абстинентного синдрома выявило боль-
шую частоту встречаемости аффективных и астенических нарушений после пивного 
запоя по сравнению с водочным. Преобладание психопатологического компонен-
та при пивном запое описано в литературе [5] и является характерным признаком 
пивной алкоголизации. Данная особенность объясняется тем, что в хмеле (Humulus 
lupulus L.) содержится 2-метил-3-бутен-2-ол, продукт альфа-окисления которого яв-
ляется стимулятором ГАМК-рецепторов ЦНС, что придает пиву дополнительный се-
дативный эффект [7]. Отсутствие различий по частоте встречаемости других жалоб 
подтверждает, что все эти нарушения вызываются токсическим действием этанола – 
основного токсического вещества пива и водки.

Обнаруженная повышенная концентрация креатинина при абстинентном син-
дроме в группе потребителей пива свидетельствует о развившемся состоянии ги-
перосмоляльной гипогидратации [7]. Согласно исследованиям, потребление пива и 
водки повышает диурез на 256 и 85% соответственно [98]. Стимуляция диуреза при-
водит к нарушению водно-солевого обмена, более выраженного при потреблении 
пива, чем при потреблении водки. Отсутствие различий по другим биохимическим 
показателям подтверждает факт, что основным токсическим компонентом пива и 
водки является этанол.

Сходства и различия течения пивного и водочного типов алкоголизма
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В ходе исследования не выявлено статистически значимых различий между ча-
стотами встречаемости основного типа акцентуаций у потребителей преимуще-
ственно пива или водки. Общая частота встречаемости акцентуаций всех типов у 
пациентов с синдромом зависимости от алкоголя составила 66,9%, что близко к зна-
чению 20–50%, которое указывалось К. Леонгардом о распространенности акценту-
аций среди здоровых людей [9]. Единственным различием, выявленным в ходе ис-
следования, стало отсутствие среди испытуемых с возбудимым типом акцентуации 
потребителей пива.

Среди потребителей преимущественно водки выраженные нарушения неуправ-
ляемой эмоциональной возбудимости встречались у 9,2%, в то время как среди по-
требителей пива они зафиксированы не были, что подтверждает описанный выше 
результат. Для возбудимого типа личностей характерны потребность в сильных 
переживаниях с последующей разрядкой и ослабленный самоконтроль [9]. Водка 
является напитком, способным удовлетворить такого рода потребности, а через со-
стояние тяжелого опьянения пережить cвоего рода разрядку через опыт «возрожде-
ния» [10]. Пиво, ввиду малой концентрации алкоголя, не позволяет быстро достичь 
тяжелой степени опьянения, что для таких личностей не интересно.

Анализ производных показателей теста М. Люшера обнаружил, что для потре-
бителей преимущественно водки характерны сниженная работоспособность и на-
рушенная психоэмоциональная адаптация, характеризуемая более выраженным 
отклонением от аутогенной нормы, рассчитанным по коэффициенту СКР [11]. Все 
это в совокупности говорит о большем нарушении нейропсихической адаптации на 
момент исследования у потребителей преимущественно водки по сравнению с по-
требителями пива.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования позволяют оценить проблему алкогольных предпочте-

ний с двух сторон: прогностической и терапевтической.
С точки зрения прогноза заболевания нет разницы, на чем основана алкоголиза-

ция пациента, пиве или водке, так как оба напитка оказывают одинаковое пагубное 
воздействие на организм. Не было обнаружено различий в социальном функциони-
ровании испытуемых, сроках наступления основных стадий заболевания, частоте и 
длительности запоев, частоте встречаемости основного типа акцентуации характе-
ра, степени выраженности неуправляемой эмоциональной возбудимости и когни-
тивных нарушений.

С точки зрения подхода к лечению пивные алкоголики имеют существенные от-
личия от водочных. Для злоупотребляющих пивом испытуемых были характерны бо-
лее молодой средний возраст, среди них чаще встречались женщины, а в анамнезе 
чаще регистрировался алкоголизм матери и воспитание в домах-интернатах. Среди 
них не встречались акцентуации характера возбудимого типа. В клинике синдрома 
зависимости таких пациентов отмечается более медленный рост толерантности к 
алкоголю, преобладание аффективных и астенических жалоб при меньшем отклоне-
нии от аутогенной психической нормы, наличие признаков обезвоживания на высо-
те абстиненции.

При работе с пивными алкоголиками не следует преуменьшать риски течения 
заболевания, уповая на низкое содержание алкоголя в пиве, нужно сделать акцент  
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на психотерапевтической коррекции: выявлении и лечении текущих психологиче-
ских расстройств, проработке глубоких психических нарушений.
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Введение. Айтрекинг является современным методом интегральной психофизиоло-
гической оценки когнитивных и аффективных процессов. На данный момент имеет-
ся небольшое число исследований связи клинических и окулографических параме-
тров аффективных расстройств. 
Цель. Выявление и оценка связи выраженности клинических проявлений непсихо-
тических депрессивных эпизодов (ДЭ) в рамках рекуррентного депрессивного рас-
стройства (РДР) и окулографических параметров, отражающих процессы селектив-
ного внимания к эмоциональным стимулам.
Материалы и методы. В описательное клинико-психофизиологическое исследова-
ние включались пациенты с непсихотическим ДЭ в рамках РДР. В исследование вклю-
чено 49 пациентов. В рамках обследования пациентов применялись опросник M.I.N.I., 
шкалы MADRS, HARS, YMRS, GAF. Окулографическое исследование (free-viewing task) 
включало демонстрацию 80 парных фотографий лиц с нейтральным выражением и 
экспрессией злости, отвращения, страха, радости, грусти из базы WSEFEPB. Статисти-
ческая обработка данных проводилась в программе JASP 0.19.2. Связь клинических 
и окулографических параметров оценивалась с помощью корреляционного анализа 
Спирмена (ρ).
Результаты. На основе корреляционного анализа была выявлена связь ряда кли-
нических и окулографических параметров. Выраженность субъективной гипотимии, 
ангедонии и анергии ассоциировалась со снижением числа фиксаций на стимулах 
позитивной, негативной и нейтральной модальности. Выраженность снижения аппе-
тита положительно коррелировала с общим удлинением единичных актов фиксации 
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взора. Симптоматика самообвинения коррелировала со снижением внимания к по-
зитивным стимулам.
Заключение. Показана возможность использования айтрекинга для психофизио-
логического анализа клинических симптоматических элементов депрессивного со-
стояния. Выявлена связь витальных симптомов депрессии с неспецифическим по-
давлением внимания к эмоциональным стимулам и общим удлинением фиксаций 
взора. Дальнейшие исследования могут быть полезны для разработки практических 
инструментов оценки выраженности симптомов депрессивных эпизодов и в разра-
ботке их прецизионной терапии.
Ключевые слова: айтрекинг, депрессия, рекуррентное депрессивное расстройство, 
нарушения внимания, психофизиология
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Eye tracking is a modern method for assessing cognitive and emotional 
processes. Currently, there is a limited number of studies exploring the relationship 
between clinical and eye movement parameters in people with mood disorders.
Purpose. The aim of this study is to identify and examine the association between the 
severity of non-psychotic depressive symptoms during depressive episodes in recurrent 
depressive disorder and eye movement patterns reflecting attention to emotional stimuli.
Materials and methods. A descriptive clinical and psychophysiological study was 
conducted on patients with non-psychotic depression in the context of depressive 
disorder. The Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.), Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), Young Mania 
Rating Scale (YMRS), and Global Assessment of Functioning (GAF) were used as part of 
the patient evaluation.

Клиническое значение окулографических параметров для оценки психопатологических особенностей 
рекуррентных депрессий
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The oculographic study was a free-viewing task using 80 pairs of face pictures with neutral 
expressions and emotions of anger, disgust, fear, joy, and sadness, from the WSEFEPB 
database. Statistical analysis was performed using the JASP 0.19.2 software, and the 
relationship between clinical and oculographic variables was assessed using Spearman’s 
rho correlation analysis (ρ).
Results. Through the correlation analysis, a relationship between several clinical 
and oculographic parameters was identified. 49  patients were included in the study. 
The severity of subjective sadness, anhedonia, and loss of energy was associated with a 
reduction in the number of fixations on positive, negative, and neutral stimuli. The severity 
of reduced appetite positively correlated with the average fixation duration. Ideas of guilt 
were linked to a decrease in attention towards positive stimuli.
Conclusion. The possibility of using eye tracking for psychophysiological analysis of the 
clinical symptoms of depression has been demonstrated. The association between vital 
symptoms of depression and a general reduction in attention to emotional stimuli, as 
well as an increase in gaze fixation duration, has been revealed. Further research could be 
useful for the development of practical tools to assess the severity of depressive symptoms 
and to develop precise therapy for depression.
Keywords: eye tracking, depression, recurrent depressive disorder, attention bias, 
psychophysiology

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Современный взрывной рост медицинских нейровизуализационных, инструмен-

тальных и лабораторных методов, несомненно, обусловлен господствующей биоло-
гоцентричной парадигмой современной психиатрии. И, надо сказать, объем полу-
ченной информации с использованием функциональной и диффузионно-тензорной 
магнитно-резонансной томографии, новых техник электроэнцефалографии, пози-
тронно-эмиссионной томографии, методов выявления воспалительных биомарке-
ров, масштабных генетических и эпигенетических исследований колоссален, однако 
относительно устойчивые данные, позволяющие предполагать их диагностическую 
и прогностическую ценность, относятся преимущественно к области процессуаль-
ных психозов [1], нейродегенеративных заболеваний [2], в то время как в клинике 
аффективных расстройств данные методы представляют обширную и малосвязан-
ную базу данных, не позволяющую решать как вопросы диагностики, так и терапии, 
тем более остаются недоступны практические приемы так называемой прецизион-
ной терапии, ориентированные на индивидуализацию, персонификацию и превен-
тивную тактику действий врача [3].

В числе считающихся перспективными технологий выделяется окулографиче-
ский метод (айтрекинг). В частности, в ряде исследований подтверждается инфор-
мативность айтрекинга в выделении характеристик, дифференцирующих рекур-
рентные и биполярные депрессии [4]. Предполагается, что различия в клинической 
картине депрессий различной нозологической принадлежности, как и различия 
субтипов депрессий, могут быть связаны с определенными нейровизуализационны-
ми, нейро- и психофизиологическими коррелятами, и исследование этих связей по-
зволит как прояснить психофизиологические основы депрессии, так и приблизиться  
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к решению задачи разработки индивидуализированной и максимально точной (пре-
цизионной) терапии депрессии [5–7]. 

Окулографические (айтрекинг) исследования в последние годы приобретают все 
большую популярность в клинической психиатрии в качестве одновременно весьма 
точного, быстрого, удобного в практическом применении и наряду с этим неинва-
зивного метода оценки психофизиологического состояния пациентов [8]. Движения 
глаз – как при естественном зрительном поведении, так и при решении задач с раз-
ными видами стимулов – достаточно селективно отражают различные психические 
процессы и их нейрофизиологические корреляты. Поэтому в современных окуло-
графических исследованиях существует целый ряд методических приемов, позво-
ляющих исследовать различные аспекты аффективных и когнитивных процессов [8]. 
Так, саккадические движения глаз и плавное слежение за движущимися объектами в 
большей степени отражают уровень исполнительных функций, в особенности инги-
бирования; задачи на зрительный анализ сложных эмоциональных стимулов, в част-
ности изображений лиц, позволяют оценивать в первую очередь распределение 
внимания к этим стимулам и косвенно свидетельствуют об особенностях обработки 
эмоционально окрашенной информации.

Депрессивные состояния относительно хорошо исследованы методами оку-
лографии. Показано наличие ряда общих, хорошо воспроизводимых нарушений 
глазодвигательной активности, в первую очередь в задачах с использованием эмо-
циональных стимулов. Для  депрессивных состояний свойственен так называемый 
негативный сдвиг внимания (negative attentional bias)  – перераспределение зри-
тельного внимания, выявляющееся при сравнении с глазодвигательными реакция-
ми здоровых субъектов [9–15]. Этот негативный сдвиг, таким образом, конгруэнтен 
доминирующему аффекту и является общим маркером нарушения эмоциональных 
(реагирования на стимулы) и когнитивных (интерпретация стимулов) элементов де-
прессивного аффекта. Исследования также выявили ряд аномалий саккадической 
активности и следящих движений глаз, соотносимых преимущественно со степенью 
когнитивного и исполнительного дефицита при депрессии [16, 17].

С помощью окулографии неоднократно были исследованы не только общие за-
кономерности депрессивных состояний, но и отдельные клинические феномены в 
структуре депрессии. Так, показаны особенности нарушений при выполнении тестов 
с антисаккадами у пациентов с депрессией и суицидальным поведением [18]. Была 
выявлена связь выраженности негативного сдвига внимания с низкой толерантно-
стью к стрессовым событиям при депрессии [19]; также показана связь описанного 
сдвига внимания со степенью психотравматизации в детском возрасте в анамнезе 
пациентов [20]. В исследованиях пациентов с депрессией и алекситимией была по-
казана ассоциация последней с замедлением обработки эмоциональной информа-
ции [21]. Выраженность руминативной симптоматики ассоциирована с увеличением 
времени фиксации взора на негативно окрашенных стимулах и уменьшением време-
ни фиксации взора на счастливых лицах [22]. Также показана положительная связь 
выраженности негативного сдвига с тяжестью депрессии в случае резистентного к 
терапии депрессивного расстройства [23].

Вместе с тем вышеприведенный анализ литературы показывает и определенные 
недостатки текущего состояния окулографических исследований различных форм 
депрессивной симптоматики. В частности, ранее не проводилась системная оценка 
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связи основных глазодвигательных феноменов с симптоматическим профилем де-
прессивного состояния в целом, а не с отдельными выраженными симптомами. Наше 
исследование призвано восполнить недостаток данных в этой сфере.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявление и оценка связи выраженности основных клинических проявлений 

непсихотических депрессивных эпизодов в рамках рекуррентного депрессивного 
расстройства (РДР) и окулографических параметров, отражающих процессы селек-
тивного внимания к эмоционально окрашенным стимулам.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
По дизайну исследование было открытым, описательным, нерандомизирован-

ным клинико-психофизиологическим.
Включение пациентов в исследование осуществлялось в клинике Московского 

НИИ психиатрии – филиале ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского» Минздрава России в период с 
сентября 2024 г. по сентябрь 2025 г., все включенные пациенты проходили стацио-
нарное лечение по поводу непсихотического депрессивного эпизода в рамках РДР 
(F33.0-F33.2 по МКБ-10). Формирование исследуемой выборки осуществлялось пу-
тем последовательного осмотра всех соответствующих критериям включения паци-
ентов, поступивших в профильные отделения. Все пациенты дали информированное 
добровольное согласие. Протокол исследования был одобрен локальным этиче-
ским комитетом Центра Сербского (протокол заседания экспертного совета № 45/10 
от 23 сентября 2024 г.).

Критерии включения пациентов в исследование: возраст 18–60 лет, наличие 
симптомов текущего непсихотического депрессивного эпизода (ДЭ) в рамках РДР 
(F33.0-F33.2), наличие согласия на участие в исследовании. Критерии исключения: 
психотические симптомы в текущем эпизоде, наличие в статусе и анамнезе рас-
стройств шизофренического спектра, органических расстройств (в т. ч. деменции), 
зависимости от психоактивных веществ, грубая неврологическая и офтальмологи-
ческая патология (выраженная близорукость, дальнозоркость, косоглазие, астигма-
тизм, нистагм). Все пациенты были праворукими.

В рамках клинико-психопатологического и психометрического обследования па-
циентов применялись структурированное интервью M.I.N.I. (версия для МКБ-10) [24], 
шкалы MADRS [25], HARS [26], YMRS [27], GAF [28]; для скрининга биполярного рас-
стройства в клинически неоднозначных случаях применялся опросник HCL-32 [29].

Окулографическое исследование (айтрекинг) проводилось с использованием ви-
деоокулографа Tobii Pro Spectrum (производство Tobii AB inc., Швеция) с частотным 
разрешением в 300 Гц. Исследование выполнялось по протоколу задачи со свобод-
ным рассматриванием стимулов (free-viewing task) и включало демонстрацию участ-
никам 80 парных визуальных стимулов – фотографий лиц мужского и женского пола; 
каждая пара стимулов включала одну фотографию лица с нейтральным выражением 
и одну – фото лица того же человека с эмоциональной экспрессией (злость, отвраще-
ние, страх, радость, грусть) и демонстрировалась в течение 10 секунд. Были исполь-
зованы изображения из открытой валидированной стимульной базы WSEFEPB [30]. 
В начале эксперимента пациенты были проинструктированы устно и в виде текста 
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на экране. Демонстрировавшиеся стимулы прерывались фиксационным крестом на 
интервалы в 1,5 секунды.

Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с помощью про-
граммы JASP 0.19.2 (University of Amsterdam). Описание клинических и психометри-
ческих характеристик участников исследования осуществлялось с помощью средне-
го (m) и среднеквадратичного отклонения (σ) в случаях нормального распределе-
ния и с помощью медианы (Me) и межквартильного размаха (Q1-Q3) в случаях, если 
распределение отличалось от нормального. Связь клинических и окулографических 
параметров оценивалась с помощью корреляционного анализа по методу Спирме-
на (ρ). 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
В настоящее исследование всего было включено 49 пациентов. Описание группы 

приведено в табл. 1.
Большинство участников выборки относилось к молодому среднему возрасту; 

половой состав несколько отличался от типичного для депрессивных состояний в 
популяции (где преобладают женщины), это может объясняться набором пациентов 
в психиатрическом стационаре, где пациенты отличаются большей тяжестью и ре-
зистентностью состояния по сравнению с амбулаторной сетью и где данное соотно-
шение имеет тенденцию к выравниванию [31]. Возраст манифестации аффективного 

Таблица 1
Социально-демографические, клинические и психометрические характеристики группы
Table 1
Socio-demographic, clinical and psychometric characteristics of the group

Характеристика Значение

Пол М – 25 (51,02%)
Ж – 24 (48,98%)

Возраст, лет (Me [Q1-Q3]) 27 [23–38]

Семейное положение

В браке – 14 (28,57%)
Не состояли в браке – 30 (61,23%)
Разведены – 4 (8,16%)
Вдовство – 1 (2,04%)

Уровень полученного образования
Высшее – 30 (61,22%)
Среднее профессиональное – 9 (18,37%)
Среднее общее – 10 (20,41%)

Продолжительность высшего и среднего образования, лет 
(Me [Q1-Q3]) 4 [3–5]

MADRS, баллов (m±σ) 26,96±7,45
HARS, баллов (m±σ) 15,98±6,20
HARS, подшкала психической тревоги, баллов (m±σ) 10,06±2,82
HARS, подшкала соматической тревоги, баллов (m±σ) 5,92±4,10
YMRS, баллов (Me [Q1-Q3]) 0 [0–2]
GAF, баллов (Me [Q1-Q3]) 63 [58–69]
Число аффективных эпизодов (Me [Q1-Q3]) 3 [2–5]
Длительность течения расстройства, лет (Me [Q1-Q3]) 8 [5–10]
Длительность текущего эпизода, месяцев (Me [Q1-Q3]) 3,5 [2–6]
Возраст манифеста расстройства, лет (Me [Q1-Q3]) 19 [16–26]

Клиническое значение окулографических параметров для оценки психопатологических особенностей 
рекуррентных депрессий
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расстройства соотносится с общемировыми показателями, при этом следует отме-
тить довольно существенную его вариацию, от позднего пубертата до зрелого воз-
раста.

Пациенты, участвовавшие в настоящем исследовании, получали фармакотера-
пию согласно действовавшим на момент набора (2024–2025 гг.) клиническим реко-
мендациям. Ее структура представлена в табл. 2.

Основой фармакотерапевтических схем у большинства пациентов являлись ан-
тидепрессанты; достаточно высокий удельный вес пациентов, получавших антипси-
хотики и нормотимики, связан с широким применением в рамках ведения пациен-
тов в психиатрическом стационаре второй и третьей линии терапии, с применением 
данных препаратов как средств аугментации и предотвращения инверсии аффекта.

В рамках окулографических экспериментов (айтрекинга) в нашем исследовании 
фиксировался ряд основных параметров, отражающих как степень сосредоточения 
внимания на стимуле конкретной эмоциональной модальности – общая продолжи-
тельность фиксаций (ОПФ), число фиксаций (ЧФ) и число саккад (ЧС), так и параметр, 
отражающий продолжительность акта фиксации и связанный со скоростью психо-
моторных актов – средняя продолжительность фиксаций (СПФ). Полученные в ходе 
айтрекинга результаты приведены в табл. 3.

Для данных окулографических параметров также был выполнен внутригруп-
повой post hoc анализ с применением однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA) с поправкой Холма на множественные сравнения; не было найдено зна-
чимых внутригрупповых различий, что свидетельствует о принципиально схожей 

Таблица 2
Структура фармакотерапии участников клинических групп
Table 2
Structure of pharmacotherapy for participants in clinical groups

Группа препаратов Доля
Антидепрессанты 39 (79,59%)
Антипсихотики 27 (55,10%)
Нормотимики 13 (26,53%)
Анксиолитики 15 (30,61%)
Корректоры 2 (4,07%)

Таблица 3
Окулографические характеристики группы пациентов с РДР
Table 3
Oculographic characteristics of the group of patients with RDD

Параметр ОПФ, мс
m±σ

СПФ, мс
Me [Q1-Q3]

ЧФ
m±σ

ЧС
Me [Q1-Q3]

Злость 3826,02±1270,34 340,47 [285,94–395,75] 11,38±3,80 6,94 [5,31–8,73]
Отвращение 3769,17±1399,92 346,56 [310,88–416,63] 11,03±4,10 6,69 [4,62–9,13]
Страх 3981,43±1406,37 346,19 [283,31–426,75] 11,64±4,10 7,00 [5,31–9,44]
Радость 4212,00±1491,55 351,25 [299,13–451,69] 12,14±4,30 7,25 [5,13–9,50]
Нейтр. 3846,04±1199,41 353,20 [321,09–485,09] 10,71±2,57 6,79 [4,82–8,49]
Грусть 3842,65±1224,27 338,88 [288,50–393,75] 11,61±3,72 6,50 [4,93–8,54]
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Таблица 4
Корреляции значений элементов шкалы MADRS и окулографических характеристик у пациентов 
с РДР
Table 4
Correlations between MADRS scale item values ​​and oculographic characteristics in patients with RDD

Элемент ОПФ – 
злость

CПФ – 
злость

ЧФ – 
злость

ЧС – 
злость

ОПФ – 
отвращ.

CПФ – 
отвращ.

ЧФ – 
отвращ.

ЧС – 
отвращ.

MADRS1 –0,113 0,084 –0,178 –0,221 –0,093 0,116 –0,190 –0,219
MADRS2 –0,055 0,287* –0,244 –0,298* 0,031 0,242 –0,198 –0,242
MADRS3 0,087 0,244 –3×10–5 0,110 0,093 0,185 –0,063 0,095
MADRS4 –0,043 0,126 –0,060 –0,152 0,019 0,199 –0,069 –0,130
MADRS5 –0,050 0,295* –0,204 –0,191 –0,022 0,312* –0,180 –0,062
MADRS6 0,040 0,109 –0,095 –0,198 0,083 0,294* –0,083 –0,205
MADRS7 0,058 0,028 0,042 –0,211 0,043 0,083 0,008 –0,239
MADRS8 –0,028 0,142 –0,092 –0,328* 0,060 0,059 0,025 –0,225
MADRS9 –0,221 0,095 –0,267 –0,249 –0,155 0,030 –0,227 –0,269
MADRS10 0,007 0,236 –0,090 –0,005 3×10–4 –0,030 –0,049 –0,073
MADRS 
(общий) –0,038 0,340* –0,218 –0,309* 0,022 0,267 –0,173 –0,275

Элемент ОПФ – 
страх

CПФ – 
страх

ЧФ – 
страх

ЧС – 
страх

ОПФ – 
рад.

CПФ – 
рад. ЧФ – рад. ЧС – 

рад.
MADRS1 –0,107 –0,153 –0,130 –0,107 –0,061 0,063 –0,128 –0,149
MADRS2 –0,050 0,020 –0,231 –0,212 –0,233 0,075 –0,377** –0,371**
MADRS3 0,023 0,032 –0,090 0,083 0,005 0,271 –0,185 –0,012
MADRS4 –0,021 –0,002 –0,012 –0,036 –0,084 0,130 –0,097 –0,143
MADRS5 –0,115 0,315* –0,275 –0,168 –0,137 0,407** –0,272 –0,233
MADRS6 0,041 0,004 –0,091 –0,149 –0,041 0,082 –0,098 –0,196
MADRS7 0,013 –0,121 –0,024 –0,180 –0,172 –0,145 –0,106 –0,353*
MADRS8 0,006 –0,084 –0,023 –0,192 –0,216 –0,031 –0,121 –0,341*
MADRS9 –0,219 –0,167 –0,231 –0,195 –0,322* 0,012 –0,329* –0,297*
MADRS10 0,003 –0,123 –0,054 –0,042 –0,082 –0,056 –0,125 –0,053
MADRS 
(общий) –0,049 –0,013 –0,183 –0,206 –0,198 0,193 –0,299* –0,363*

Элемент ОПФ – 
нейтр.

CПФ – 
нейтр.

ЧФ – 
нейтр.

ЧС – 
нейтр.

ОПФ – 
грусть

CПФ – 
грусть

ЧФ – 
грусть

ЧС – 
грусть

MADRS1 0,083 –0,040 0,047 –0,073 –0,136 –0,090 –0,081 –0,168
MADRS2 –0,189 –0,006 –0,355* –0,365* –0,046 0,100 –0,135 –0,197
MADRS3 –0,065 0,026 –0,088 –0,031 0,039 –0,028 0,015 0,112
MADRS4 –0,047 0,029 –0,045 –0,190 –0,072 –0,002 –0,069 –0,192
MADRS5 0,012 0,293* –0,273 –0,291* –0,070 0,306* –0,259 –0,208
MADRS6 –0,176 0,014 –0,216 –0,217 0,012 0,023 –0,020 –0,075
MADRS7 –0,517*** –0,182 –0,420** –0,459*** 0,055 –0,055 0,062 –0,137
MADRS8 –0,350* –0,176 –0,341* –0,440** –0,020 0,018 –0,015 –0,214
MADRS9 0,030 –0,015 –0,021 –0,072 –0,203 –0,089 –0,150 –0,195
MADRS10 –0,092 –0,019 –0,121 –0,064 –0,039 0,077 –0,096 –0,128
MADRS 
(общий) –0,251 0,008 –0,371** –0,434** –0,069 0,103 –0,147 –0,259

Примечания: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

Клиническое значение окулографических параметров для оценки психопатологических особенностей 
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выраженности количественных показателей зрительного внимания относительных 
стимулов любой модальности при депрессии. 

Таким образом, пациенты с РДР характеризовались достаточно ровным профи-
лем времени фиксации без явного преобладания смещения зрительного внимания к 
какому-либо типу стимулов. 

Нами был выполнен корреляционный анализ связи основных окулографических 
параметров и балльных значений элементов шкалы оценки депрессии Монтгоме-
ри – Асберг MADRS, полученные результаты приведены в табл. 4. 

Нами выявлена связь ряда клинических и окулографических параметров. Так, вы-
раженность субъективной гипотимии (пункт 1 шкалы MADRS) была обратно связана 
с числом саккад при анализе изображений злых, счастливых и нейтральных лиц, а 
также с числом фиксаций на изображениях счастливых и нейтральных лиц; одно-
временно была выявлена прямая связь со средней продолжительностью единичных 
фиксаций при визуальном анализе изображений злых лиц. Выраженность симпто-
мов анергии (пункт  7 шкалы MADRS) была обратно связана с количеством саккад 
при анализе счастливых и нейтральных лиц, количеством фиксаций и общей про-
должительностью фиксаций при анализе нейтральных изображений. Выраженность 
ангедонии (пункт 8 шкалы MADRS) была также обратно связана с числом саккад при 
анализе злых, счастливых и нейтральных лиц, а также общей продолжительностью и 
количеством фиксаций на нейтральных лицах.

Интенсивность симптоматики самообвинения (пункт 9 шкалы MADRS) демон-
стрирует обратную связь с показателями, отражающими степень сосредоточения 
внимания на радостных стимулах (общем времени фиксаций, числе фиксаций и сак-
кад) при отсутствии связи со средним времени фиксации. Выраженность нарушений 
внимания (пункт 6 шкалы MADRS), напротив, была прямо связана со средней про-
должительностью фиксации взора на изображениях лиц, выражающих отвращение.

Показатели средней продолжительности единичного окуломоторного акта фик-
сации взора на всех типах эмоционально окрашенных стимулов (позитивных, нега-
тивных и нейтральных) были прямо связаны с выраженностью снижения аппетита 
(пункт 5 шкалы MADRS), тогда так число саккад при анализе нейтральных стимулов 
имело обратную корреляционную связь с выраженностью снижения аппетита. Вы-
раженность субъективной гипотимии также имела прямую связь со средней продол-
жительностью фиксаций на изображениях злых лиц.

Общая тяжесть депрессии, измеренная по суммарному баллу шкалы MADRS, 
была обратно связана с количеством фиксаций и саккад при визуальном анализе 
предъявляемых изображений счастливых и нейтральных лиц, а также с количеством 
саккад при анализе изображений злых лиц, при этом была выявлена прямая связь 
со средней продолжительностью единичных фиксаций на изображениях злых лиц. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами результаты демонстрируют наличие специфических связей 

клинических феноменов в структуре симптоматики депрессивных эпизодов при РДР 
и различных окулографических параметров. Можно выделить ряд закономерностей: 
так, группа симптомов, отражающих в значительной степени витальный компонент 
депрессивного синдрома (симптомы субъективной гипотимии, ангедонии и анергии) 
в своей выраженности ассоциировалась с более низкими длительностью и числом 
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фиксаций и саккад при визуальном анализе эмоциональных стимулов различной 
модальности (позитивной, негативной и нейтральной), что можно соотнести с об-
щим снижением эмоциональной реактивности. Другой симптом витального симпто-
мокомплекса – снижение аппетита – имел положительную корреляционную связь с 
общим удлинением единичных актов фиксации взора на эмоциональных стимулах 
различной модальности, включая нейтральные; данный окулографический пара-
метр связан с темпом психомоторной активности и может отражать как замедление 
когнитивных процессов в рамках депрессивного эпизода, так и общее снижение 
эмоциональной реактивности. Симптоматика самообвинения – важнейший элемент 
депрессивного синдрома, опосредованный одновременно и витальными нарушени-
ями, и конгруэнтными депрессии особенностями идеаторных процессов, включая 
отношение к собственной личности, – была связана со снижением внимания к пози-
тивным стимулам; эта находка перекликается с ранее описанным дефицитом внима-
ния к позитивным стимулам как специфическим маркером депрессии [32, 33].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем исследовании нами показана возможность использования окуло-

графического исследования (айтрекинга), в частности методики анализа фиксаций 
взора на эмоционально окрашенных стимулах, для психофизиологического анализа 
клинических симптоматических элементов депрессивного состояния. Эта находка 
существенно расширяет арсенал использования окулографии, ранее применяв-
шейся преимущественно для диагностики так называемого большого депрессивно-
го расстройства, в меньшей степени для дифференциации разных нозологических 
форм аффективных расстройств, включая биполярное аффективное расстройство.

Одновременно полученные нами результаты демонстрируют возможность пси-
хофизиологического исследования особенностей патогенеза депрессии. В  частно-
сти, в нашем исследовании выявлена связь витальных симптомов депрессии с не-
специфическим подавлением внимания к эмоциональным стимулам, а также прямая 
корреляция симптома самообвинения с дефицитом внимания к позитивно окра-
шенной информации, что позволяет сделать вывод о специфических механизмах 
нарушения обработки эмоциональной информации, в разной степени вовлеченных 
в развитие различных симптомов депрессии. Наиболее интересной находкой иссле-
дования представляется выявленная ассоциация симптомов, являющихся частью 
витального, меланхолического симптомокомплекса, с глазодвигательными наруше-
ниями, что позволяет говорить о наличии у этих симптомов более устойчивой связи 
с психофизиологическими процессами, отвечающими за селективное внимание к 
эмоциональным стимулам, которое, в свою очередь, само по себе является сложным 
интегральным когнитивно-аффективным процессом.

Дальнейшие исследования связи клинических и окулографических параметров 
депрессивных состояний могут быть полезны для разработки практических инстру-
ментов объективизированного выявления и оценки выраженности различных сим-
птомов в структуре депрессивных эпизодов, а в более далекой перспективе – в раз-
работке их патогенетически обоснованного таргетного лечения.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Психическая ригидность – это состояние, которое характеризуется слож-
ностью изменений восприятия, мышления и поведения, что в свою очередь ухудшает 
адаптацию человека к каким-либо ситуациям. Высокую степень ригидности психиче-
ских процессов не принято считать патологией, но при этом данное состояние может 
предрасполагать к возникновению различного рода невротических расстройств. 
Сходно с акцентуациями черт характера, повышенная ригидность способна прово-
цировать как межличностные, так и внутриличностные конфликты, выбивая чело-
века из привычного ритма жизни, разрушая социальные связи, ухудшая трудовую 
продуктивность. Понимание психологических особенностей, в том числе и явления 
психической ригидности, как собственных, так и чужих, является неотъемлемой ча-
стью работы любого специалиста. В  данном исследовании изучались особенности 
проявлений психической ригидности среди будущих специалистов, осваивающих 
профессии медицинского и технического профиля.
Цель. Изучить показатели психической ригидности у студентов медицинского и тех-
нического профилей, определить наличие взаимосвязи показателя с будущей про-
фессией.
Материалы и методы. Проводилось анкетирование среди студентов 4 универси-
тетов (Курский государственный медицинский университет, Первый Московский 
государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова, Курский государ-
ственный университет, Брянский государственный университет имени академика 
И.Г. Петровского). Выборка по каждому учебному заведению составила 70 человек 
(всего 280  студентов). В  медицинских вузах тестирование проводилось среди сту-
дентов лечебного факультета, в двух остальных вузах тестирование проходили сту-
денты, осваивающие технические специальности (биомедицинская технология, хи-
мическая технология, строительная инженерия).
Был использован тест дифференциальной оценки психической ригидности (ТДОПР).
Результаты. По показателю общей ригидности распределение респондентов между 
подгруппами с медицинским и техническим образованием различается статистиче-
ски значимо (χ2

факт=99,498, χ2
крит=11,345, р≤0,01). По  критерию относительного ри-

ска было установлено, что между получением медицинского образования и общей 

https://doi.org/10.34883/PI.2025.16.4.014


435«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 4

Оригинальные исследования. Научные публикации
Original Research. Scientific Publications

ригидностью имеется достоверная обратная связь (RR=0,298, p≤0,05), то есть меди-
цинское образование способствует становлению у человека низкой выраженности 
общей ригидности.
Заключение. Проведенное исследование впервые подчеркивает значимость влия-
ния профиля обучения на формирование ригидности психических функций, откры-
вая новые перспективы для понимания профессионального становления студентов-
медиков. Наш пилотный проект убедительно доказал, что медицинское образование 
способствует снижению общей ригидности за счет целенаправленного воздействия 
на аффективную, мотивационную и когнитивную сферы. Это открытие имеет ключе-
вое значение для оптимизации образовательных программ и развития профессио-
нальных компетенций. Уникальность нашего исследования заключается в использо-
вании различий вклада психических сфер в ригидность как потенциального инстру-
мента для профориентации и профессионального отбора.
Ключевые слова: психическая ригидность, ТДОПР, аффективная ригидность, моти-
вационная ригидность, когнитивная ригидность
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Mental rigidity is a condition characterized by the complexity of changes 
in perception, thinking, and behavior, which in turn impairs a person’s adaptation to any 
situation. A  high degree of rigidity of mental processes is not considered a pathology, 
but at the same time, this condition can predispose to the occurrence of various kinds of 
neurotic disorders. Similar to the accentuation of character traits, increased rigidity can 
provoke both interpersonal and intrapersonal conflicts, knocking a person out of the usual 
rhythm of life, destroying social ties, and impairing labor productivity. Understanding 
psychological characteristics, including the phenomenon of mental rigidity, both 
one’s own and others’, is an integral part of the work of any specialist. In this study, the 
peculiarities of mental rigidity manifestations among future specialists mastering medical 
and technical professions were studied.
Purpose. To study the indicators of mental rigidity among students of medical and 
technical profiles, to determine the relationship of the indicator with the future profession.
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Materials and methods. A survey was conducted among students of 4 universities (Kursk 
State Medical University, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Kursk State 
University, Bryansk State University named after Academician I.G. Petrovsky). The sample 
for each educational institution was 70  people (280  students in total). In  medical 
universities, testing was conducted among students of the Faculty of Medicine, while in 
the other two universities, students studying technical specialties (biomedical technology, 
chemical technology, and construction engineering) were tested.
The differential assessment of mental rigidity (TDOPR) test was used.
Results. According to the indicator of general rigidity, the distribution of respondents 
between subgroups with medical and technical education differs statistically significantly 
(χ2

fact=99.498, χ2
crit=11.345, р≤0.01). According to the criterion of relative risk, it was found 

that there is a significant inverse relationship between medical education and general 
rigidity (RR=0.298, p≤0.05), that is, there is a medical education that contributes to the 
development of a person with low severity of general rigidity.
Conclusion. For the first time, the study highlights the importance of the influence 
of the learning profile on the formation of mental function rigidity, opening up new 
perspectives for understanding the professional development of medical students. Our 
pilot project has convincingly proved that medical education helps to reduce general 
rigidity through targeted effects on the affective, motivational and cognitive spheres. 
This discovery is of key importance for optimizing educational programs and developing 
professional competencies. The uniqueness of our research lies in the use of differences in 
the contribution of mental spheres to rigidity as a potential tool for career guidance and 
professional selection.
Keywords: mental rigidity, TDOPR, affective rigidity, motivational rigidity, cognitive 
rigidity

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Ригидность – физический термин, означающий «негибкость, жесткость». Данное 

понятие было введено К. Левином в 1936 году [1]. Психическая ригидность – это со-
стояние, которое характеризуется сложностью изменений восприятия, мышления и 
поведения, что в свою очередь ухудшает адаптацию человека к каким-либо ситуаци-
ям. Личность, наделенная выраженными чертами психической ригидности, харак-
теризуется стойкими и односторонними взглядами на ситуацию, неспособностью 
быстрого реагирования, консерватизмом, трудностью с восприятием нового, напри-
мер, новых методов выполнения работы, при этом наблюдается добросовестность в 
работе с точностью ее выполнения [4]. В энциклопедическом словаре психическая 
ригидность – психопатологическое состояние, при котором снижены подвижность, 
переключаемость, приспособляемость психических процессов к меняющимся тре-
бованиям среды. В  современной психиатрической литературе указано, что психи-
ческая ригидность относится к неблагоприятным факторам, которые могут иметь 
значение в развитии нервно-психических расстройств. Она также характеризует и 
здоровых людей, но при наличии каких-либо патологий проявляется интенсивнее 
(ригидность когнитивной сферы, определяющая шаблонность мышления, характер-
на для олигофрении) [5]. Карл Роджерс считал, что именно гибкость в оценке себя, 

Влияние профиля образования на показатели уровня психической ригидности
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обстоятельств, умение переключаться с одного дела на другое и быстро реагировать 
на новые обстоятельства  – признак психической целостности и здоровья индиви-
да [16]. Также о взаимосвязи ригидности и невроза говорил Ролло Мэй: «Когда цен-
ности, которые необходимо оберегать, оказываются особенно беззащитными перед 
лицом угрозы… и человек не очень хорошо адаптируется к новым ситуациям, ригид-
ность мышления и поведения также может принять форму невроза навязчивых со-
стояний» [9]. Исходя из вышеизложенного, психическую ригидность можно отнести 
к совокупности личностных факторов, предрасполагающих к нервно-психической 
патологии. Психическая ригидность зависит от возраста. В исследовании О.Ю. Степа-
ченко было показано, что при переходе от одного возраста к другому ригидность су-
щественно изменяется: в пубертатном периоде психологическая ригидность будет 
выражена ярче, чем при более зрелом возрасте, где значения могут быть даже мини-
мальными [4]. Тест дифференциальной оценки психической ригидности (ТДОПР), на 
основании которого проводилось исследование, подразумевает разделение психи-
ческой ригидности на 4 составные части [17, с. 610]:
1.	 Дефицит коммуникативной активности  – состояние индивида, при котором на-

блюдается недостаток в общении и взаимодействии с другими людьми. Это может 
проявляться в различных формах: отсутствие инициативы в общении, ограничен-
ное количество социальных контактов, нежелание делиться своими мыслями и 
переживаниями с другими людьми.
Данный тип ригидности со временем может привести к определенным послед-

ствиям: одиночество, социальная изоляция, недостаточный обмен идеями и мысля-
ми, что в свою очередь влияет на личностный и профессиональный рост, трудности 
в установлении и поддержании социальных контактов.
2.	 Аффективная ригидность – устойчивая реакция человека на какое-либо эмоцио-

нальное событие, отсутствие гибкости в эмоциональной сфере. Причем проявле-
ние эмоций может быть как усиленным, так и недостаточным. 
Люди с аффективной ригидностью имеют определенный диапазон эмоций и ча-

сто реагируют на разные ситуации однотипно, не приспосабливаясь к новым обсто-
ятельствам. Данный тип ригидности ухудшает чувство эмпатии, что приносит опре-
деленные проблемы в построении межличностных отношений. Люди стремятся 
избегать ситуаций, которые могут вызвать у них эмоциональное переживание, что 
нарушает социальное взаимодействие, и, как следствие, личностный и профессио-
нальный рост.
3.	 Мотивационная ригидность – состояние, при котором человек негибок в своих 

мотивах, целях и подходах в выполнении задач, что проявляется в трудности с 
изменением плана действий и нежеланием адаптироваться к новым обстоятель-
ствам. 
Личность с выраженной мотивационной ригидностью зачастую одержима 

какими-то идеями или задачами, прилагает все усилия для их выполнения. Но если 
обстоятельства меняются, то человеку сложно пересмотреть методы достижения 
цели и начать действовать иначе. Сложность заключается в том, что индивид сопро-
тивляется внедрению новых подходов в выполнении задач, даже если они эффектив-
нее, придерживается того, что ему уже известно, не меняя тактику решения. Все это 
приводит к трудностям в адаптации к новым, быстро меняющимся обстоятельствам, 
в которых человек с высокой мотивационной ригидностью будет испытывать стресс 
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и беспомощность. Нежелание менять свои цели и подходы к их достижению может 
вызывать чувство фрустрации или тревожность.

К следствиям выраженной мотивационной ригидности можно отнести: сниже-
ние личных достижений (при высокой мотивационной ригидности человек может 
упустить возможности для роста и развития в профессиональной сфере), стресс и 
выгорание, так как возникает конфликт между желанием достичь цели и нехваткой 
возможностей в сменяющихся условиях для этого. Также затруднительно общение с 
людьми из-за нежелания учитывать их мнение.
4.	 Когнитивная ригидность – характеристика мышления, проявляющаяся в неспо-

собности адаптироваться к новым обстоятельствам (идеям, информации, кон-
цепциям). От  этого зависит восприятие информации, ее обработка и принятие 
решений. 
Люди, обладающие выраженной когнитивной ригидностью, привержены опреде-

ленным убеждениям и мнениям, они невосприимчивы к любой другой информации, 
если она расходится с их взглядами. Это усложняет адаптацию к изменениям окружа-
ющей среды. Когнитивная ригидность может приводить к тому, что человек при ре-
шении проблемы не будет рассматривать различные пути, а выберет тот, который ему 
известен, что ухудшает межличностные отношения, так как альтернативные вариан-
ты будут игнорироваться, а иногда даже сопровождаться негативной эмоциональ-
ной реакцией (гнев, тревога). Одним из вариантов когнитивной ригидности является 
функциональная фиксированность. Этот феномен заключается в том, что человек, 
который начал пользоваться каким-то предметом в определенной ситуации, не мо-
жет воспринимать и использовать этот же предмет в других обстоятельствах. Вли-
яние высокого уровня когнитивной ригидности выражается в виде проблем в обу- 
чении из-за сложности в адаптации, стресса и выгорания из-за конфликта между ша-
блонными убеждениями и сменой обстоятельств, кроме того, возникают трудности в 
коммуникации и взаимопонимании между людьми [10]. Как было сказано ранее, пси-
хическая ригидность является непостоянной характеристикой и имеет тенденцию 
к динамическим изменениям в ходе становления и развития личности под воздей-
ствием различных внешних и внутренних факторов. Особый интерес представляет 
изучение и описание характерологических особенностей, а именно феномена психи-
ческой ригидности, в среде студентов разных профильных вузов, прогнозирование 
успешности в освоении профессии и дальнейшей трудовой деятельности. По наше-
му мнению, студенты медицинских вузов должны обладать достаточно гибкими, но 
при этом устойчивыми психическими характеристиками, которые смогут обеспечи-
вать максимальную профессиональную компетентность, использование продуктив-
ных методов совладания со стрессом, что, в свою очередь, будет предупреждать ран-
нее профессиональное выгорание. Выраженность компонента когнитивной ригид-
ности обуславливает возникновение сложностей в изучении множества источников 
информации и интеграции знаний из разных областей. Кроме того, «застревающий» 
тип когнитивных процессов затрудняет возможность критически мыслить в острой 
ситуации, принимать взвешенные, но быстрые решения, что является недопустимым 
во врачебной практике  [18]. Гибкость в мотивационной и когнитивной сферах не-
обходима для своевременного принятия решений об изменении тактики ведения 
пациента при различных вариантах динамики состояния. Эмоциональный и комму-
никативный компоненты психических процессов врача являются определяющими 

Влияние профиля образования на показатели уровня психической ригидности
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в вопросах успешности осуществляемой деятельности. При  отсутствии должного 
уровня доверительных отношений с пациентом, здоровой атмосферы в коллективе, 
навыков общения с родственниками, умения доносить информацию, в том числе и 
негативную, сколь ни был бы богат багаж знаний, необходимого результата достичь 
не удастся. Деятельность специалистов технического профиля намного реже име-
ет какую-либо связь с межличностным общением в процессе выполнения трудовой 
функции, что напрямую влияет на отсутствие острой необходимости в умении нала-
живать и поддерживать социальные контакты. Тем не менее гибкость эмоциональ-
ного, мотивационного и когнитивного компонентов, как и в любых других сферах 
профессиональной деятельности, должна соответствовать необходимому уровню 
для достижения определенной степени успешности и профессионализма [3].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить показатели психической ригидности у студентов медицинского и техни-

ческого профилей, определить наличие взаимосвязи показателя с будущей профес-
сией.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании был использован тест дифференциальной оценки психической 

ригидности (ТДОПР), разработанный кафедрой психиатрии Курского государствен-
ного медицинского университета  [11]. Методика рецензирована, опубликована и 
является официально признанной, ее выбор определен адекватностью цели нашего 
исследования. Для установления связи между медицинским образованием как фак-
торным признаком и проявлением высокой или очень высокой степени ригидности 
как результативным признаком был использован показатель относительного риска 
по аналогии с опытом его применения в оценке профилактических мероприятий [8]. 
Наше исследование представляло собой опрос, в котором приняли участие Курский 
государственный медицинский университет, Первый Московский государственный 
медицинский университет имени И.М. Сеченова, Курский государственный универ-
ситет, Брянский государственный университет имени академика И.Г.  Петровского. 
Группа, получающая образование технического профиля, представлена обучающи-
мися в количестве 140  человек, 140  студентов составили группу, получающую ме-
дицинское образование. В  медицинских вузах тестирование проводилось среди 
студентов лечебного факультета; в двух остальных вузах тестирование проходили 
студенты, осваивающие технические специальности (биомедицинская технология, 
химическая технология, строительная инженерия). Ключ к анкете предусматривает 
оценку в баллах степени выраженности коммуникативной, аффективной, мотиваци-
онной и когнитивной ригидности, сумма этих показателей выступает как мера об-
щей ригидности у респондента. По завершении сбора данных результаты по каждо-
му виду ригидности были распределены на 4 квартиля согласно таблице. 

Распределение респондентов по степени выраженности каждого вида ригидно-
сти между подгруппами по профилю обучения было сопоставлено с применением 
критерия χ2 и признавалось статистически значимым при значении χ2 выше критиче-
ского, соответствующего p≤0,05.
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ
По показателю общей ригидности распределение респондентов между подгруп-

пами с медицинским и техническим образованием различается статистически зна-
чимо (χ2

факт=99,498, χ2
крит=11,345, р≤0,01). По  критерию относительного риска было 

установлено, что между получением медицинского образования и общей ригидно-
стью имеется достоверная обратная связь (RR=0,298, p≤0,05), то есть медицинское 
образование способствует становлению у человека низкой выраженности общей 
ригидности.

В случае коммуникативной ригидности у студентов, получающих медицинское 
образование, наблюдается фактически полярное распределение: довольно высо-
кая прослойка обладающих низким или умеренным уровнем ригидности и уровнем 
ригидности, который расценивается как очень высокий, притом что просто высоко-
го достаточно мало. У студентов, получающих техническое образование, также явно 
преобладают умеренная и низкая степени коммуникативной ригидности, а распро-
страненность высоких степеней постепенно убывает (рис. 1). Разность в распределе-
нии респондентов по уровню ригидности между группами достоверна (χ2

факт=13,303, 
χ2

крит=11,345, р≤0,01). По показателю относительного риска (RR=1, p≥0,01) доказано 
отсутствие статистически значимого влияния профиля образования на риск форми-
рования высокой степени коммуникативной ригидности. 

По аффективной ригидности у студентов, получающих медицинское образо-
вание, явно преобладают низкие степени выраженности (низкая и умеренная),  

Квартильная карта оценок интенсивности общей психической ригидности и факторов ТДОПР
Quarterly assessment map of the intensity of general mental rigidity and risk factors

Шкала Предельная 
оценка

Градация квартильных оценок
низкая умеренная высокая очень высокая

Общая психическая ригидность 0–54 0–13 14–27 28–41 42–54
Коммуникативность 0–9 0–2 3–5 6–7 8–9
Аффективность 0–15 0–3 4–8 9–12 13–15
Мотивационная ригидность 0–15 0–3 4–7 8–11 12–15
Когнитивная ригидность 0–15 0–2 3–5 6–9 10–15

Рис. 1. Сравнение коммуникативной ригидности среди студентов
Fig. 1. Comparison of communicative rigidity among students
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а у студентов технического профиля при преобладании умеренной степени ригид-
ности значительно выше распространенность высоких степеней (рис.  2). Разность 
в распределении респондентов по степеням ригидности статистически значима 
(χ2

факт=84,943, χ2
крит=11,345, р≤0,01). По  критерию относительного риска (RR=0,203, 

р≤0,05) доказана достоверная обратная связь между медицинским образованием и 
риском формирования высокой степени аффективной ригидности. 

В плане мотивационной ригидности у студентов, получающих медицинское об-
разование, преобладают низкие и умеренные степени выраженности (рис. 3). У сту-
дентов технического профиля значительно выше распространенность высоких 
степеней. Разность в распределении респондентов по степеням ригидности стати-
стически значима (χ2

факт=66,240, χ2
крит=11,345, р≤0,01). По критерию относительного 

риска (RR=0,227, р≤0,05) доказана достоверная обратная связь между медицинским 
образованием и риском формирования высокой степени аффективной ригидности. 

По итогам оценки когнитивной ригидности студенты, получающие медицинское 
образование, отличаются преобладанием умеренного и низкого уровней, а так-
же уровня ригидности, который расценивается как очень высокий, при этом про-
сто высокого достаточно мало. У студентов, получающих техническое образование, 
явно преобладают умеренная и очень высокая степени когнитивной ригидности,  

Рис. 2. Сравнение аффективной ригидности среди студентов
Fig. 2. Comparison of affective rigidity among students

Рис. 3. Сравнение мотивационной ригидности среди студентов
Fig. 3. Comparison of motivational rigidity among students
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а распространенность низкой и высокой степеней незначительна (рис. 4). Распреде-
ление респондентов разных профессиональных подгрупп по степеням ригидности 
различается статистически значимо (χ2

факт=43,786, χ2
крит=11,345, р≤0,01), и по крите-

рию относительного риска (RR=0,404, p≤0,05) доказана достоверная обратная связь 
между медицинским образованием и риском формирования высокой степени аф-
фективной ригидности. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ
В плане коммуникативной ригидности на нашем материале было показано, 

что медицинское образование как таковое на степень выраженности ригидности  
влияет незначительно. При этом медикам, в отличие от студентов технических спе-
циальностей, свойственно полярное распределение по этому критерию. Полярны-
ми можно считать и потребности в коммуникативных навыках между медицинскими 
специальностями. Максимум такой активности  – это атрибут работы в первичном 
звене. При  этом потребность в выстраивании диалога с пациентами у реанимато-
логов, специалистов клинико-диагностических лабораторий сведена к минимуму. 
Следовательно, диагностика коммуникативной ригидности представляет интерес в 
плане дополнительной профориентации студентов медицинского профиля. Для по-
лучающих специальности, которые связаны с работой с людьми, необходимо отби-
рать студентов с низкими показателями коммуникативной ригидности  – то есть с 
высоким потенциалом адаптивного общения. В ординатуре или в рамках программ 
профессиональной переподготовки необходимо предусматривать и включать пси-
хологические тренинги по развитию навыков коммуникации, так как коммуникатив-
ная ригидность будет тормозить человека в плане общения с пациентами, просве-
тительской работы, публичных выступлений. Тех, кто исходно обладает высокими 
градациями данной ригидности, необходимо ориентировать на медицинские спе-
циальности, связанные с клинической лабораторной диагностикой, рентгенологи-
ей, реанимацией, работу хирургического профиля. Для  технических специалистов 
коммуникативная ригидность имеет меньшее значение, потому что при одном и 
том же содержании полученного образования человек может самостоятельно при-
нимать решения о работе в разных сферах. Показана обратная связь между фактом 

Рис. 4. Сравнение когнитивной ригидности среди студентов
Fig. 4. Comparison of cognitive rigidity among students
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получения медицинского образования и аффективной ригидностью. С одной сторо-
ны, низкая степень аффективной ригидности у студентов медицинских вузов будет 
помогать выстраиванию диалогов с пациентами, в определенной мере принятие 
переживаний пациента, осознание его ощущений будет способствовать ответствен-
ности за лечебную работу. У обладающих низкими показателями аффективной ри-
гидности можно ожидать хорошей обратной связи с аудиторией, которая необхо-
дима в преподавательской работе, деятельности врачей центров и кабинетов меди-
цинской профилактики. При  этом для обладающих низкой степенью аффективной 
ригидности может оказаться актуальной проблема профессионального выгорания 
[15], а регулярная работа с тяжелыми, паллиативными пациентами, с пациентами с 
явно неблагоприятным прогнозом в онкологии, реанимации и т. п. может существен-
но способствовать негативным эмоциям, переживаниям, тревожности, развитию 
депрессий. Следовательно, диагностика аффективной ригидности тоже будет иметь 
большое значение в профориентации студентов медицинского профиля: высокая ее 
выраженность способствует устойчивости в работе с тяжелыми пациентами с небла-
гоприятными прогнозами (онкология, реанимация, паллиативная помощь), а низ-
кая – на должностях, предполагающих углубленное консультирование и публичные 
выступления (первичное звено, профилактика, реабилитация, санаторно-курортное 
дело). Высокий уровень мотивационной и когнитивной ригидности может препят-
ствовать профессиональной мобильности, построению карьеры, такой человек не 
будет проявлять инициативу в плане повышении квалификации, а прохождение кур-
сов для него будет неэффективно. Тем более ситуация усугубится, если данный чело-
век будет поставлен на руководящую должность, так как за ним стоит определение 
приоритетов и мотивации в работе коллектива.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование впервые подчеркивает значимость влияния профи-

ля обучения на формирование ригидности психических функций, открывая новые 
перспективы для понимания профессионального становления студентов-медиков. 
Наш пилотный проект убедительно доказал, что медицинское образование спо-
собствует снижению общей ригидности за счет целенаправленного воздействия на 
аффективную, мотивационную и когнитивную сферы. Эти новые данные имеют клю-
чевое значение для оптимизации образовательных программ и развития профес- 
сиональных компетенций.

В коммуникативной сфере, как показал наш анализ, профиль обучения играет 
второстепенную роль, уступая место личностным особенностям, не связанным с 
учебным процессом. Этот вывод особенно важен для медицинских специальностей, 
где приоритет отдается работе с людьми, требующей высокой коммуникативной гиб-
кости, адаптивности и мобильности. Впервые установлено, что данные особенности 
могут быть критическими для профессиональной успешности в медицинской прак-
тике.

Уникальность нашего исследования заключается в использовании различий 
вклада разных сфер психической деятельности в ригидность как потенциального 
инструмента для профориентации и профессионального отбора. Например, лица 
с высокой коммуникативной ригидностью могут быть рекомендованы для направ-
лений, таких как техническая или лабораторная диагностика, где востребованы 



444 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 4

точность, быстрота и строгое следование методикам. Эти результаты, полученные 
в рамках пилотного исследования, закладывают фундамент для дальнейших разра-
боток в области образовательной психологии и профориентации, подчеркивая их 
высокую практическую значимость.
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Введение. Когнитивные нарушения – один из ключевых диагностических доменов 
расстройств шизофренического спектра, позволяющий прогнозировать функцио-
нальный исход заболевания, уровень социальной и профессиональной адаптации. 
Шизотипическое расстройство характеризуется симптомами, похожими на шизоф-
рению, в связи с чем часто не распознается или неправильно диагностируется.  
Изучение когнитивных функций при шизотипическом расстройстве имеет важное 
значение как для диагностических целей, так и для понимания терапевтических 
мишеней при лечении, профилактике психоза, разработке коррекционных меро-
приятий. Противоречивость данных литературы не позволяет построить целостную 
картину. Некоторые исследования сообщают о том, что когнитивные нарушения при 
шизотипическом расстройстве являются промежуточными между здоровым кон-
тролем и шизофренией, другие – что различия с контролем минимальны и статисти-
чески незначимы.
Цель. Сравнить показатели сенсорно-когнитивного профиля при шизотипическом 
расстройстве и шизофрении.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие: здоровый контроль  –  
30 человек; 27 пациентов с шизотипическим расстройством и 43 пациента с парано-
идной шизофренией. Исследование проводили с использованием клинико-психо-
патологического, клинико-анамнестического, психометрических, инструментально-
го и статистических методов.
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Результаты. Показатели нейрокогнитивного симптомокомплекса, касающиеся па-
мяти, внимания, когнитивного контроля и уровня мышления, при шизотипическом 
расстройстве менее снижены, чем при шизофрении. В обеих группах пациентов 
установлено понижение визуальной контрастной чувствительности в диапазоне 
высоких пространственных частот, продемонстрирована взаимосвязь контрастной 
чувствительности с когнитивными функциями.
Заключение. Представлены данные об особенностях когнитивного функциони-
рования при шизотипическом расстройстве и шизофрении, показана взаимосвязь 
когнитивных функций с раннеуровневой обработкой информации. Получены сви-
детельства особого характера рассогласования взаимодействия магно- и парвоцел-
люлярной нейронных систем при шизотипическом расстройстве и шизофрении со 
сдвигом в сторону доминирования магноцеллюлярной системы. Продемонстриро-
ван потенциал использования регистрации визуальной контрастной чувствительно-
сти для диагностики сенсорно-когнитивных нарушений.
Ключевые слова: шизотипическое расстройство, шизофрения, когнитивные функ-
ции, контрастная чувствительность, магно- и парвоцеллюлярная система 
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Introduction. Cognitive impairment is one of the key diagnostic domains of schizophrenia 
spectrum disorders, allowing one to predict the functional outcome of the disease and 
the level of social and professional adaptation. Schizotypal disorder is characterized 
by symptoms similar to schizophrenia, and therefore is often underrecognized or 
misdiagnosed. The study of cognitive functions in schizotypal disorder is important 
both for diagnostic purposes and for understanding therapeutic targets in treatment, 
psychosis prevention, and the development of corrective measures. Conflicting literature 
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data prevents a comprehensive picture from being constructed. Some studies report that 
cognitive impairment in schizotypal disorder is intermediate between that seen in healthy 
controls and schizophrenia, while others report that differences with controls are minimal 
and statistically insignificant.
Purpose. To compare the sensory-cognitive profile indicators in schizotypal personality 
disorder and schizophrenia.
Materials and methods. The study included 30 healthy controls, 27 patients with 
schizotypal disorder, and 43 patients with paranoid schizophrenia. The study utilized 
clinical, psychopathological, clinical, anamnestic, psychometric, instrumental, and 
statistical methods.
Results. Neurocognitive symptom indicators related to memory, attention, cognitive 
control, and level of thinking are less impaired in schizotypal disorder than in schizophrenia. 
In both groups of patients, a decrease in visual contrast sensitivity in the range of high 
spatial frequencies was established, and a relationship between contrast sensitivity and 
cognitive functions was demonstrated.
Conclusion. Data on the characteristics of cognitive functioning in schizotypal disorder 
and schizophrenia are presented, demonstrating the relationship between cognitive 
functions and early-level information processing. Evidence is obtained of a specific 
misalignment of the interactions between the magno- and parvocellular neural systems 
in schizotypal disorder and schizophrenia, with a shift toward the dominance of the 
magnocellular system. The potential of visual contrast sensitivity recording for the 
diagnosis of sensory-cognitive disorders is demonstrated.
Keywords: schizotypal disorder, schizophrenia, cognitive functions, contrast sensitivity, 
magno- and parvocellular system

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Когнитивные нарушения признаны одним из ключевых диагностических и про-

гностических доменов расстройств шизофренического спектра. Дефициты внима-
ния, рабочей памяти, исполнительных функций и других когнитивных процессов 
оказывают существенное влияние на исход заболевания, уровень социальной и 
профессиональной адаптации пациентов, их качество жизни [1–3]. Особое место 
в спектре расстройств шизофренического спектра занимает шизотипическое рас-
стройство. Шизотипическое расстройство характеризуется симптомами, похожи-
ми на шизофрению, но без выраженных психотических проявлений, что приводит 
к трудностям в диагностике и недооценке тяжести когнитивных нарушений [2, 4]. 
Выявление специфических паттернов изменения когнитивных функций при ши-
зотипическом расстройстве имеет важное значение для уточнения границ рас-
стройств шизофренического спектра [5], определения потенциальных терапевти-
ческих мишеней, формирования персонифицированных программ профилактики 
психоза, коррекции состояний [2, 3, 6–8]. Однако литература по данной теме оста-
ется противоречивой: одни исследования указывают на промежуточный характер 
когнитивных нарушений при шизотипическом расстройстве между здоровым кон-
тролем и шизофренией, другие – на минимальные или даже статистически незначи-
мые отличия от нормы [4, 8–10]. Исследования когнитивных функций у пациентов  
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с шизотипическим расстройством важны, потому как эти пациенты не имеют выра-
женных психотических симптомов и медикаментозных влияний, что дает возмож-
ность изучать, можно сказать, «чистые» когнитивные профили и компенсаторные 
механизмы [9, 11].

Продвинуться в понимании нейрокогнитивных особенностей шизотипического 
расстройства и шизофрении может помочь изучение связи между когнитивными 
функциями и особенностями зрительной обработки информации. Изменения кон-
трастной чувствительности (КЧ) зрительной системы в различных диапазонах про-
странственных частот рассматриваются как отражающие дисрегуляцию во взаимо-
действии магно- и парвоклеточной нейронных систем и возможные биомаркеры 
когнитивных дефицитов [1, 12–14].

Представление о магноцеллюлярной и парвоцеллюлярной нейронных подсисте-
мах в составе системы зрительного восприятия основано на структурно-функцио-
нальных особенностях нейронов этих подсистем [15]. Магноцеллюлярная система 
берет начало от крупных ганглиозных клеток (ГК) сетчатки, имеющих большие ре-
цептивные поля [16], и передает преимущественно черно-белый сигнал на M-слои 
латерального коленчатого тела таламуса и далее на слои 4Cα и 6 первичной зритель-
ной коры [17]. Нейроны этой системы более чувствительны к низким пространствен-
ным и высоким временным частотам [18]. Поэтому они обеспечивают быструю пере-
дачу информации и преимущественно к нейронам дорзального пути, пролегающего 
через заднюю теменную кору [19, 20]. Магноклеточная система играет ведущую роль 
в обработке информации о глобальной организации стимула, процессах «предвни-
мания» [21], анализе положения в пространстве, движении и направлении движения 
зрительного объекта, отвечает за периферическое зрение [15, 22]. Дорзальный по-
ток дает проекции в префронтальную кору, так же как и вентральный поток (проле-
гает через нижневисочную кору), получающий проекции от нейронов парвоцеллю-
лярной системы [19, 20, 23].

Парвоцеллюлярная система простирается от мелких ГК центра сетчатки с не-
большими рецептивными полями [16] к парвоцеллюлярным слоям латерального 
коленчатого тела таламуса и затем слою 4Сβ первичной зрительной коры, а также 
слоям 4A и 6A. Нейроны парвоклеточной системы более чувствительны к высоким 
пространственным (выше 7 цикл./град) и низким временным частотам, поэтому 
передача информации происходит медленнее, чем магноклеточной системой. Пар-
воцеллюлярная система обеспечивает преимущественно центральное, «объектное 
зрение», локальный анализ зрительного поля, передает информацию о красно-зеле-
ной части спектра [15].

В исследованиях по оценке активности и характера взаимодействия магно- и 
парвоцеллюлярной систем активно используют их разную чувствительность к кон-
трасту. На уровнях контраста до 16% высокую чувствительность демонстрируют 
магноцеллюлярные нейроны. Парвоцеллюлярные нейроны начинают отвечать при 
достижении контраста порядка 10% и продолжают отвечать до полного насыщения 
[18]. Контраст – отношение яркости между светлой и темной фазами паттерна. Кон-
трастная чувствительность – фундаментальная характеристика зрительного воспри-
ятия, регистрируемая в ответ на паттерны из чередующихся светлых и темных полос 
с размытыми краями (элементы Габора), с распределением света, интенсивность ко-
торого изменяется в соответствии с синусоидальной функцией. Пространственная 
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частота – величина, обратная количеству светлых и темных полос на один угловой 
градус.

Результаты наших предыдущих исследований среди пациентов, страдающих ши-
зофренией, и пациентов с депрессией продемонстрировали снижение КЧ в обеих 
группах и связь КЧ с показателями когнитивных функций. При этом данные оцен-
ки нейрокогнитивного профиля у пациентов с депрессией указывали на то, что их 
когнитивные нарушения связаны преимущественно с динамическим компонентом 
деятельности, тогда как у пациентов с шизофренией  – с ранними сенсорными де-
фектами и снижением избирательности [12, 13]. В нескольких исследованиях зафик-
сировано снижение КЧ при шизотипическом расстройстве по сравнению со здоро-
вым контролем [24, 25]. В исследовании Kent et al. [24] выявлены корреляции между 
снижением КЧ и результатами нейропсихологических тестов (ТМТ-тест, N-Back-тест 
и CPT-тест), что указывает на связь между ранней зрительной обработкой и когни-
тивными функциями. Однако другие исследования показывают, что у пациентов с 
шизотипическим расстройством ранние этапы зрительной обработки, в частности 
КЧ, могут оставаться неповрежденными, несмотря на выраженные шизотипические 
симптомы [10, 26, 27].

Таким образом, определение профиля сенсорно-когнитивных нарушений имеет 
важное значение для дифференциальной диагностики и поиска новых терапевтиче-
ских мишеней. Также актуальным является комплексное исследование когнитивных 
функций и зрительной обработки информации у пациентов с шизотипическим рас-
стройством и шизофренией как предиктора психоза [28, 29].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Сравнить показатели сенсорно-когнитивного профиля при шизотипическом рас-

стройстве и шизофрении.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие: 30 представителей условно здорового контро-

ля, 27 пациентов с шизотипическим расстройством (F21) и 43 пациента с диагнозом 
«параноидная шизофрения» (F20), установленными в соответствии с диагностиче-
скими критериями МКБ-10. Средний возраст участников исследования составил: 
группы условно здорового контроля – 31,0±10,4 года, пациентов с шизотипическим 
расстройством – 24,5±6,4 года, шизофренией – 30,4±6,6 года. Средняя длительность 
заболевания пациентов с шизотипическим расстройством – 7,9±4,1 года, с шизофре-
нией – 10,5±8,5 года. В обеих группах пациентов показано преобладание негативной 
симптоматики, соответственно 15,9±4,6 и 20,3±5,8 балла по шкале PANSS.

Оценку клинической картины выполняли с использованием шкалы позитивных 
и негативных симптомов (PANSS), шкалы Симпсона – Ангуса (SAS) и шкалы шизоти-
пических черт личности (SPQ). Когнитивные функции оценивали с использованием 
блока методик: теста «Заучивание 10 слов» и теста беглости речевых ответов для 
оценки характеристик кратковременной и долговременной памяти; теста словес-
но-цветовой интерференции Струпа для диагностики внимания и гибкости когни-
тивного контроля; методики последовательности соединений «ТМТ» с субтестом А 
оценки пространственной ориентации, моторной координации, особенностей тем-
па психической деятельности и субтестом Б – управляющих функций, переключения 
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внимания, рабочей памяти; методик «Исключение 4-го лишнего» (предметный и вер-
бальный вариант), «Сравнение понятий» и «Субтест Векслера (Сходство)» для оценки 
способности осуществлять операции анализа и синтеза, обобщения, абстрагирова-
ния, умения выделять главные, существенные признаки предмета или понятия на 
образном уровне; теста «Фигуры Поппельрейтера» для исследования особенностей 
зрительного гнозиса, способности выделить фигуру из фона.

Инструментально определяли контрастную чувствительность (КЧ) зрительной 
системы с применением программного обеспечения, позволяющего предъявлять 
на экране монитора элементы Габора с пространственной частотой 0,4; 1,0; 3,0  
и 8,0 цикл./град. Стимулы предъявляли слева или справа от центра экрана (монитор 
HP Pavilion Aero 13–be0822nw (61R48EA) AMD Ryzen 7, размер экрана 13.3, частота 
обновления 60 Гц) на фоне маски в виде аддитивного белого шума. Задача испытуе-
мого состояла в том, чтобы нажать на левую кнопку мыши, когда он видит стимул, на 
правую кнопку мыши – когда стимул отсутствует (рис. 1).

Фиксировали пороговый контраст, при котором испытуемый различал сти-
мул. Контрастную чувствительность (КЧ) рассчитывали для каждого испытуемого  
по формуле

КЧ = 1/К,

где К – значение порогового контраста.
Расстояние от испытуемого до экрана монитора составляло 53 см. Положение го-

ловы фиксировали с помощью офтальмологического упора. При анализе данных к 
диапазону низких пространственных частот относили частоту 0,4 цикл./град, сред-
них – 1,0 и 3,0 цикл./град, высоких – 8,0 цикл./град.

Статистический анализ проводили с помощью языка программирования R (версия 
4.4.1) в RStudio, версия 2024 12.0+467. Для проверки нормальности распределения 
данных использовали критерии нормальности Шапиро – Уилка. Так как не все дан-
ные соответствовали нормальному распределению, межгрупповой сравнительный 
анализ показателей проводили с использованием W-критерия Вилкоксона для неза-
висимых выборок. Показатели когнитивных функций сравнивали между 2 группами: 
шизотипическое расстройство и параноидная шизофрения. Показатели контрастной 
чувствительности сравнивали попарно между 3 группами: шизофрения – здоровый 

Рис. 1. Схема предъявления стимулов
Fig. 1. Scheme of presentation of stimulus images

Не вижу Вижу

Особенности нейрокогнитивного функционирования при шизотипическом расстройстве 
и шизофрении
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контроль, шизотипическое расстройство – здоровый контроль, шизофрения – шизо-
типическое расстройство. Корреляционный анализ показателей когнитивных функ-
ций, контрастной чувствительности и клинической картины проводили с использо-
ванием метода Спирмена.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Когнитивный профиль при шизотипическом расстройстве и шизофрении. 

Результаты оценки когнитивных функций при шизотипическом расстройстве и ши-
зофрении представлены в таблице. Как видно из таблицы, пациенты не отличались 
лишь по показателям рабочей памяти и зрительного гнозиса («Фигуры Поппель-
рейтера»). Пациенты с шизотипическим расстройством демонстрировали более 
высокие показатели долговременной памяти, темпа психической деятельности, 
пространственной ориентации и моторной координации, переключения внимания, 
управляющих функций, гибкости когнитивного контроля, чем пациенты с шизофре-
нией.

Использование нескольких методик для оценки мышления позволило получить 
более детальную картину особенностей мышления при шизотипическом расстрой-
стве и шизофрении (см. таблицу). Установлено значимое снижение уровня мышле-
ния у пациентов, страдающих шизофренией, по сравнению с пациентами с шизоти-
пическим расстройством. Пациенты с шизофренией демонстрировали ухудшение 
показателей абстрактно-логического мышления, способности к выделению суще-
ственных различий, допускали значимо большее количество искажений мышления, 
чем пациенты с шизотипическим расстройством.

Контрастная чувствительность при шизотипическом расстройстве и ши-
зофрении. Контрастная чувствительность (КЧ) зрительной системы в группе пси-
хически здоровых испытуемых при предъявлении элемента Габора с низкой про-
странственной частотой 0,4 цикл./град составила 12,9±4,2, при средних частотах  
1,0 цикл./град – 19,0±6,6, 3,0 цикл./град – 15,7±5,1, при предъявлении стимула с высо-
кой пространственной частотой 8,0 цикл./град – 8,0±5,1 (рис. 2). 

В группе лиц с шизотипическим расстройством соответственно в низких часто-
тах – 12,7±6,2, средних частотах – 16,8±8,6 и 15,6±10,1, высоких частотах – 6,1±5,1; 
при шизофрении в диапазоне низких пространственных частот КЧ – 12,0±9,0, сред-
них частот – 14,0±9,2 и 15,6±9,2, высоких пространственных частот – 6,0±5,1.

Результаты статистического анализа свидетельствуют о снижении КЧ в диапазоне 
высоких пространственных частот как при шизотипическим расстройстве (W=496, 
p=0,003), так и при шизофрении (W=770, p=0,003). Кроме того, пациенты, страдаю-
щие шизофренией, демонстрировали, по сравнению со здоровым контролем, значи-
мое снижение КЧ в диапазоне средних пространственных частот (при 1 цикл./град, 
W=805, p=0,007). В диапазоне низких пространственных частот (0,4 цикл./град) не 
было выявлено достоверных отличий по показателю КЧ между всеми 3 группами ис-
пытуемых.

Взаимосвязь показателей когнитивных функций и контрастной чувстви-
тельности. Анализ взаимосвязи показателей внимания и когнитивного контроля в 
группе с шизотипическим расстройством показал наличие значимой отрицательной 
корреляции между КЧ в диапазоне высоких пространственных частот и показателем 
количества ошибок при выполнении части В теста последовательных соединений 
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Показатели когнитивного профиля пациентов с шизотипическим расстройством и шизофренией
Cognitive profile indicators of patients with schizotypal disorder and schizophrenia

Показатель Шизофре-
ния

Шизотипи-
ческое рас-
стройство

Значение 
W-критерия

Уровень 
значимости 
различий, р

«Заучивание 10 слов»
1-е предъявление 5,5±1,9 5,6±2,11 468,50 0,513
2-е предъявление 6,7±1,74 6,8±1,68 463,50 0,476
3-е предъявление 7,2±1,63 7,7±1,45 430,00 0,248
4-е предъявление 7,4±1,69 8,4±1,68 345,50 0,023
5-е предъявление 7,7±1,65 8,8±1,49 300,00 0,003
6-я ретенция 4,7±2,20 6,3±2,19 347,50 0,026
Среднее по 5 пробам 6,5±1,4 7,3±1,1 340,50 0,022
Конфабуляции 1,7±2,1 1,4±1,4 507,50 0,893
«Тест беглости речевых ответов»
Фонематическая 33,3±13,7 51,3±26,3 330,50 0,011
Семантическая 33,2±11,5 52,3±23,6 293,00 0,003
«Тест последовательных соединений (ТМТ)»
TMT Субтест А, время, с 62,6±34,7 43,4±16,0 334,50 0,018
TMT Субтест А, количество ошибок 0,1±0,5 0,0±0,0 483,00 0,209
TMT Субтест B, время, с 127,6±69,3 81,4±29,0 261,50 0,001
TMT Субтест B, количество ошибок 9,8±8,9 2,1±5,6 232,00 0,000
«Тест словесно-цветовой интерференции Струпа»
Тест Струпа, время Ч1, с 57,7±17,0 55,0±12,2 464,50 0,491
Тест Струпа, время Ч2, с 88,8±18,1 83,1±29,3 388,00 0,093
Тест Струпа, время Ч3, с 150,4±37,9 122,4±37,5 313,50 0,008
Тест Струпа, ригидность/гибкость 
контроля 61,5±31,3 39,3±42,7 375,00 0,050

Тест Струпа, показатель интерференции 0,6±0,2 0,7±0,3 415,50 0,186
Тест Струпа, показатель вербальности 1,6±0,3 1,5±0,5 400,50 0,129
«Фигуры Поппельрейтера»
Количество ошибок 1,7±2,0 1,4±1,5 503,50 0,846
Количество узнанных фигур 43,9±3,3 44,1±2,0 458,50 0,439
Количество неузнанных фигур 1,4±2,1 0,5±1,3 391,50 0,061
«Исключение предметов»
Искажения обобщения 1,9±2,0 0,6±0,7 305,00 0,004
Конкретно-ситуативные обобщения 0,2±0,5 0,2±0,7 484,50 0,467
Абстрактно-логические обобщения 11,9±4,5 15,6±1,4 210,50 0,000
Уровень обобщения 69,8±26,3 85,0±27,4 300,50 0,001
«Исключение лишнего слова»
Искажения обобщения 3,0±2,0 4,0±1,8 376,50 0,065
Конкретно-ситуативные обобщения 1,7±2,3 0,2±0,8 273,00 0,000
Абстрактно-логические обобщения 12,7±3,4 15,5±1,9 272,50 0,001
Уровень обобщения 63,5±17,1 70,8±23,6 363,50 0,010
«Сравнение понятий»
Уровень обобщения 76,8±18,3 82,4±29,0 332,00 0,003
«Субтест Векслера (сходство)»
Балл 14,1±4,9 18,3±4,1 251,50 0,001

Примечание: представлены среднее значение ± стандартное отклонение.

Особенности нейрокогнитивного функционирования при шизотипическом расстройстве 
и шизофрении
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(rs=–0,76, p=0,01). В группе лиц, страдающих шизофренией, положительная корре-
ляция установлена между КЧ в низких пространственных частотах и временем вы-
полнения этой части теста (rs=0,26, p=0,01). 

Выраженная корреляционная связь была установлена между показателем мето-
дики «Заучивание 10 слов» (предъявление 4) и КЧ в диапазоне высоких простран-
ственных частот (rs=0,69, p=0,01) в группе пациентов с шизотипическим расстрой-
ством.

Значимая положительная корреляционная связь выявлена между показателя-
ми «Уровень обобщения» методики «Исключение лишнего слова» (rs=0,47, p=0,007), 
«Исключение предметов» (rs=0,5, p=0,002), «Cравнение понятий» (rs=0,39, p=0,02), 
«Субтест Векслера (сходство)» (rs=0,32, p=0,01) и КЧ в диапазоне средних простран-
ственных частот в группе пациентов с шизотипическим расстройством. В группе 
пациентов с шизофренией такая же корреляция была установлена между показате-
лем «Уровень обобщения» методики «Исключение лишнего слова» и КЧ в диапазоне 
средних пространственных частот (rs=0,34, p=0,02).

Кроме того, при шизофрении показана значимая положительная корреляци-
онная связь между фонематической частью теста беглости речевых ответов и КЧ в 
диапазоне средних пространственных частот (rs=0,31, p=0,03). При шизотипическом 
расстройстве была совсем слабая, но значимая положительная корреляция между 
результатами выполнения семантической части теста и КЧ в диапазоне высоких про-
странственных частот (rs=0,17, p=0,01).

Слабая, но значимая положительная корреляция установлена в группе с шизо-
типическим расстройством между показателем зрительного гнозиса – количеством 

Рис. 2. Контрастная чувствительность в различных диапазонах пространственных частот в группе 
здорового контроля, при шизотипическом расстройстве и шизофрении

Примечание: представлены средние значения со стандартной ошибкой.

Fig. 2. Contrast sensitivity in different spatial frequency ranges in healthy controls, schizotypal disorder, 
and schizophrenia
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неузнанных изображений в тесте «Фигуры Поппельрейтера» и КЧ в диапазоне низких 
пространственных частот (rs=0,18, p=0,03). В группе лиц, страдающих шизофренией, 
наблюдается совсем слабая значимая отрицательная корреляционная связь между 
количеством узнанных изображений с КЧ в диапазоне высоких пространственных 
частот (rs=0,08, p=0,03).

При шизофрении также была выявлена слабая значимая взаимосвязь показате-
ля времени выполнения части 3 «Тест словесно-цветовой интерференции Струпа», 
позволяющая оценить гибкость когнитивного контроля, с КЧ в диапазоне высоких 
пространственных частот (rs=–0,11, p=0,03).

Взаимосвязь контрастной чувствительности и показателей клинической 
картины. При шизотипическом расстройстве установлена взаимосвязь между по-
казателем шкалы негативных симптомов PANSS и КЧ в диапазоне высоких простран-
ственных частот (rs=0,34, p=0,02); при шизофрении  – между показателем шкалы 
общей психопатологии PANSS и КЧ в диапазоне средних пространственных частот 
(rs=0,23, p=0,02).

	� ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования свидетельствуют о том, что практически по всем показа-

телям когнитивных функций пациенты с шизотипическим расстройством отличают-
ся более высокими показателями долговременной памяти, темпа психической дея-
тельности, пространственной ориентации и моторной координации, переключения 
внимания, управляющих функций, гибкости когнитивного контроля, мышления, чем 
пациенты с шизофренией. Пациенты с шизофренией демонстрировали ухудшение 
показателей абстрактно-логического мышления, способности к выделению суще-
ственных различий, допускали значимо большее количество искажений мышления, 
чем пациенты с шизотипическим расстройством. Полученные данные согласуются 
с результатами нескольких исследований когнитивного профиля при шизофрении 
и шизотипическом расстройстве [30, 31]. В исследовании Shoshina et al. [12] пациен-
ты, страдающие шизофренией, также демонстрировали снижение уровня мышления 
по методикам «Исключение предметов» и «Сравнение понятий». Challman et al. [8] в 
своем исследовании отмечают, что когнитивные дефициты у лиц с шизотипическим 
расстройством выражены слабее, чем при шизофрении, и занимают промежуточ-
ное положение между нормой и шизофренией. В ряде исследований представлены 
доказательства существования функциональных компенсаторных механизмов, свя-
занных с лобными областями или задействованием различных областей мозга при 
выполнении тех или иных задач при шизотипическом расстройстве, что может спо-
собствовать регуляции когнитивных функций [5].

В связи с появлением нескольких работ, демонстрирующих связь когнитивных 
функций с особенностями зрительного восприятия, в своем исследовании мы так-
же ставили одной из задач оценку фундаментальной характеристики зрительного 
восприятия – контрастной чувствительности. Согласно результатам настоящего ис-
следования пациенты с шизотипическим расстройством, по сравнению со здоровым 
контролем, демонстрировали снижение КЧ только в диапазоне высоких простран-
ственных частот, тогда как пациенты с шизофренией еще и в диапазоне средних про-
странственных частот. То есть мы можем заключить, что степень снижения КЧ при 
шизофрении более выраженная, чем при шизотипическом расстройстве. Нарушения 
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КЧ при шизофрении связывают с дисфункцией магноклеточной и парвоклеточной 
систем, а также с гипофункцией глутаматергической и дофаминергической нейро-
трансмиссии [24, 32, 33]. При шизотипическом расстройстве менее выраженное сни-
жение КЧ может быть связано с относительно меньшей дофаминергической актив-
ностью по сравнению с шизофренией [24].

Следует отметить, что полученные в настоящем исследовании данные по КЧ при 
шизофрении не полностью согласуются с результатами нескольких работ [15, 34, 35], 
в которых было показано снижение контрастной чувствительности еще и в диапазо-
не низких пространственных частот. Причин такой несогласованности с результата-
ми предыдущих исследований КЧ при шизофрении может быть несколько, среди них 
влияние терапии и длительность заболевания [36–39]. В ряде работ с участием паци-
ентов с первым эпизодом шизофрении [36, 38, 40], наряду со снижением КЧ в диапа-
зоне высоких пространственных частот, было показано повышение КЧ в диапазоне 
низких пространственных частот, к восприятию которых специфичны нейроны маг-
ноцеллюлярной системы. При хроническом же течении заболевания и длительном 
приеме антипсихотической терапии наблюдалось снижение КЧ во всех диапазонах 
пространственных частот [37]. Обозначенные особенности КЧ при первом эпизоде 
и хронической шизофрении косвенно свидетельствуют о том, что на выраженность 
дефицита может влиять медикаментозная терапия, однако нельзя исключать и от-
сутствие этого эффекта [41].

В исследовании Chen et al. [42] пациенты с шизофренией, получавшие атипичные 
антипсихотики (2-го и 3-го поколений), демонстрировали КЧ, соответствующую та-
ковой здорового контроля при предъявлении элементов Габора с низкой простран-
ственной частотой 0,5 цикл./град. Пациенты, принимавшие типичные антипсихоти-
ки (1-го поколения), имели сниженную КЧ. В нашем исследовании пациенты имели 
среднюю длительность заболевания шизотипическим расстройством 7,9±4,1 года, 
пациенты с шизофренией  – 10,5±8,5 года и в основном получали антипсихотиче-
скую терапию 2-го и 3-го поколений (23 пациента с шизотипическим расстройством  
и 32 пациента с шизофренией). Так как набрать группу не получавших лечение пред-
ставляется сложной задачей, требующей специальных усилий по их поиску, приве-
сти такие данные в настоящем исследовании не представилось возможным. Тем не 
менее мы может высказывать предположение о факте отсутствия у наших пациентов 
различий по сравнению со здоровым контролем при восприятии стимулов с низкой 
пространственной частотой, к восприятию которых специфичны нейроны магнокле-
точной системы, что связано с лечением антипсихотиками.

Известно, что лечение антипсихотиками приводит к блокаде рецепторов к до-
фамину 2-го типа (D2-рецепторов), снижению экспрессии дофамина [43]. Атипичные 
антипсихотики 2-го поколения, такие как кветиапин и оланзапин, способны связы-
ваться с рецепторами к серотонину (5-НТ1А-рецепторами), блокируя их в мезокор-
тикальных структурах головного мозга и приводя к увеличению уровня дофамина 
в префронтальной коре. Антипсихотики же 3-го поколения, такие как арипипразол, 
являются частичными агонистами дофаминовых рецепторов, которые способны ста-
билизировать дофаминергическую трансмиссию, уменьшая уровень дофамина за 
счет блокады D2-рецепторов при увеличении уровня дофамина в мезолимбической 
системе, а при дефиците дофамина в префронтальной коре стимулируют высвобож-
дение дофамина [44].
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Результаты нескольких исследований продемонстрировали, что снижение КЧ у 
пациентов с шизофренией связано с нарушениями нейрокогнитивных функций, в 
частности перцепции, памяти и исполнительных функций [12–14, 33]. В исследова-
нии Tumova et al. [14] снижение КЧ отмечалось во всех диапазонах пространствен-
ных частот, причем дефициты в низкочастотном диапазоне были сильнее ассоцииро-
ваны с когнитивными нарушениями и меньшей выраженностью продуктивных сим-
птомов. Участники представленного нами исследования демонстрировали преиму-
щественно негативную симптоматику. Вмешательства, направленные на улучшение 
зрительной обработки (тренировка КЧ), могут способствовать не только улучшению 
зрительных функций, но и снижению позитивной симптоматики [45]. Помогут ли та-
кие вмешательства в том числе улучшению когнитивных функций?

Поиск взаимосвязи изменений КЧ с когнитивными показателями позволил уста-
новить взаимодействие параметров внимания и когнитивного контроля в группе с 
шизотипическим расстройством и шизофренией. В группе пациентов с шизотипи-
ческим расстройством значимая и выраженная отрицательная корреляция уста-
новлена между КЧ в диапазоне высоких пространственных частот и показателем 
количества ошибок при выполнении части В теста последовательных соединений. 
В группе лиц, страдающих шизофренией, положительная корреляция установле-
на между КЧ в низких пространственных частотах и временем выполнения этой 
части теста. Таким образом, показатели внимания и когнитивного контроля в груп-
пе лиц с шизотипическим расстройством коррелируют с КЧ в диапазоне высоких 
пространственных частот, тогда как в группе пациентов с шизофренией – низких 
пространственных частот. Кроме того, для пациентов как с шизотипическим рас-
стройством, так и с шизофренией показана значимая положительная корреляция 
показателей мышления с КЧ в диапазоне средних пространственных частот. Сле-
дует отметить, что в группе пациентов с шизотипическим расстройством этих кор-
реляций было больше практически по всем тестам, которые мы использовали для 
оценки особенностей мышления.

Зафиксированные различия могут свидетельствовать о вовлечении разных ме-
ханизмов в изменения когнитивных функций при изучаемых нозологиях. К воспри-
ятию высоких пространственных частот более специфичны нейроны парвоклеточ-
ной системы, дающей проекции преимущественно вентральному (височному) пути 
передачи информации из каудальных во фронтальные зоны коры головного мозга. 
Этот поток ассоциируется с локальным (детальным) анализом информации, механиз-
мом последовательной обработки информации, сознательным контролем, концен-
трацией внимания [12, 13, 33, 40]. Специфичностью к восприятию низких простран-
ственных частот отличаются нейроны магноклеточной системы, дающие проекции 
преимущественно дорзальному (теменному) потоку информации из каудальных 
отделов к префронтальной коре головного мозга. Дорзальный поток получает ин-
формацию напрямую от подкорковых структур – нижних ядер пульвинар (пульвинар 
(подушка) – группа ядер таламуса) и верхних подушек четверохолмия [46] в обход 
первичной зрительной коры (V1). Это является одним из факторов быстрой пере-
дачи информации в дорзальной системе. Задняя теменная кора, являющаяся частью 
дорзального потока, также через пульвинар имеет связи с миндалиной – централь-
ной структурой системы мотивации и эмоционального реагирования [47]. Пульви-
нар участвует не только в обработке сенсорной информации, но и во внимании, 
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когнитивной интеграции, связывании признаков и предиктивном кодировании, пла-
стичности и реорганизации восприятия [48–50].

«Уровень обобщения» как параметр мышления отражает способность выделять 
существенные признаки предметов, строить абстрактно-логические связи. Магно-
клеточная (магноцеллюлярная) система осуществляет глобальный анализ стимулов, 
благодаря которому происходит анализ положения объекта в пространстве, а также 
процессы абстрагирования. Парвоклеточная (парвоцеллюлярная) система обеспе-
чивает локальный анализ зрительных стимулов, благодаря которому осуществля-
ется отбор значимых признаков. Взаимодействие магно- и парвоклеточной систем 
обеспечивает целостность восприятия и принятия решений. Тот факт, что параметры 
мышления коррелировали с КЧ в диапазоне средних пространственных частот, мы 
рассматриваем как свидетельство важности согласованной работы магно- и парво-
клеточной систем, соответственно дорзальной и вентральной систем, глобального 
и локального механизма восприятия и анализа информации для обеспечения про-
цессов абстрагирования и категоризации. Полученный результат согласуется с пре-
дыдущими работами [13, 51].

Методика беглости речевых ответов, которую мы использовали в своем иссле-
довании, позволяет оценить исполнительные функции, определяемые работой 
префронтальной коры [52]. При шизофрении показана значимая положительная 
корреляционная связь между фонематической частью теста беглости речевых 
ответов и КЧ в диапазоне средних пространственных частот, а при шизотипиче-
ском расстройстве совсем слабая, но значимая положительная корреляция между 
результатами выполнения семантической части теста и КЧ в диапазоне высоких 
пространственных частот. Основываясь на результатах корреляционного анали-
за, можно предположить, что парвоклеточная система, обеспечивающая анализ 
мелких деталей и концентрацию внимания, вносит вклад в эффективность осу-
ществления переключаемости внимания и гибкости когнитивного контроля. Так, 
при шизофрении была выявлена слабая значимая взаимосвязь показателя вре-
мени выполнения части 3 теста словесно-цветовой интерференции Струпа, по-
зволяющая оценить гибкость когнитивного контроля, с КЧ в диапазоне высоких 
пространственных частот. При этом имеются данные, что нижневисочная кора на-
ряду с вентролатеральной и дорсолатеральной префронтальной корой участвует 
в организации тормозного контроля поведения. Доминирование активности дор-
сального потока приводит к автоматической моторной реакции, а вентрального 
потока – к сознательному решению на основе сенсорной информации и выбора 
ответа при тормозном контроле поведения [53].

Пусть слабые, но значимые корреляции установлены между показателями зри-
тельного гнозиса: в группе с шизотипическим расстройством с КЧ в диапазоне 
низких пространственных частот, у пациентов с шизофренией – с КЧ в диапазоне 
высоких пространственных частот. В настоящем исследовании не удалось зафик-
сировать выраженных значимых корреляционных связей между КЧ и показателя-
ми кратковременной и долговременной памяти, за исключением слабой значимой 
связи в группе пациентов с шизотипическим расстройством. Это была корреляция 
между 4-м предъявлением набора слов и КЧ в диапазоне высоких пространствен-
ных частот. Отсутствие корреляций в группе пациентов, страдающих шизофрени-
ей, не согласуется с ранее проведенными исследованиями [12, 13]. В исследовании 
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Herrera et al. [1] также были выявлены значимые корреляционные связи показателя 
рабочей памяти и КЧ в диапазоне высоких пространственных частот.

Таким образом, как при шизотипическом расстройстве, так и при шизофрении 
снижение КЧ может рассматриваться как потенциальный биомаркер когнитивных 
нарушений, однако потенциальные возможности требуют дальнейшего изучения.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представлены данные об особенностях когнитивного функционирования при 

шизотипическом расстройстве и шизофрении, показана взаимосвязь когнитивных 
функций с раннеуровневой обработкой информации. Получены свидетельства 
особого характера рассогласования взаимодействия магно- и парвоцеллюлярной 
нейронных систем при шизотипическом расстройстве и шизофрении со сдвигом 
в сторону доминирования магноцеллюлярной системы. Установлены особенности 
взаимосвязи показателей внимания, когнитивного контроля, зрительного гнозиса, 
уровня мышления с контрастной чувствительностью в различных диапазонах про-
странственных частот при шизотипическом расстройстве и шизофрении. Продемон-
стрирован потенциал использования регистрации визуальной контрастной чувстви-
тельности для диагностики сенсорно-когнитивных нарушений.
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Введение. Психотические расстройства, обладая совокупной популяционной рас-
пространенностью около 3,5% и выраженной этиопатогенетической и фенотипи-
ческой гетерогенностью, относятся к наиболее социально-дезадаптирующим пси-
хическим патологиям, что подчеркивается значительным сокращением ожидаемой 
продолжительности жизни пациентов и вариабельностью исходов первого психоти-
ческого эпизода. 
Цель. Анализ и систематизация комплекса клинических и психосоциальных детер-
минант, определяющих реабилитационный потенциал у пациентов с манифестными 
формами шизофрении.
Материалы и методы. В проспективном когортном исследовании на базе отделе-
ния первого психотического эпизода ГБУЗ «ОКСПНБ № 1» участвовала репрезента-
тивная когорта пациентов (n=109, F20 по МКБ-10, длительность заболевания ≤5 лет). 
Результаты. Установлены статистически значимые взаимозависимости: снижение 
трудоспособности ассоциировалось с сужением социальных связей (χ2=137,14, 
p<0,001), а поддержка (преимущественно от родителей) являлась критическим 
буфером (χ2=118,81, p<0,001). Ключевыми предикторами благоприятных исходов 
(улучшение качества жизни) выступали высокая мотивация (OR=3,2, p=0,002), со-
хранность критики и применение атипичных антипсихотиков (OR=2,1, p=0,03).
Заключение. Исследование подтверждает мультифакторную детерминацию реа-
билитационного потенциала при манифестных формах шизофрении, где психосо-
циальные детерминанты (мотивация, комплаенс, критика, социальная поддержка) 
обладают приоритетным прогностическим значением над собственно психопато-
логическими характеристиками. Оптимизация реабилитации требует внедрения 
комплексных алгоритмов оценки, интегрирующих анализ преморбида, структуры 
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ремиссии, психосоциальных ресурсов и синергии дифференцированной психофар-
макотерапии с целенаправленными психосоциальными интервенциями.
Ключевые слова: шизофрения, манифестные формы, реабилитационный потенци-
ал, клинические факторы, психосоциальные детерминанты, реабилитация
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Psychotic disorders, with a combined population prevalence of about 3.5% 
and pronounced etiopathogenetic and phenotypic heterogeneity, are among the most 
socially maladaptive mental pathologies, which is emphasized by a significant reduction 
in the life expectancy of patients and the variability in the outcomes of the first psychotic 
episode. 
Purpose. of this study was to analyze and systematize the complex of clinical and 
psychosocial determinants that determine the rehabilitation potential in patients with 
manifest forms of schizophrenia. 
Materials and methods. A representative cohort of patients (n=109, F20 according to 
ICD-10, disease duration <5 years) participated in a prospective cohort study based on the 
department of the first psychotic episode of GBUZ "OKSPNB No. 1". 
Results. Statistically significant interdependencies were established: a decrease in 
working capacity was associated with a narrowing of social ties (χ2=137.14, p<0.001), and 
support (mainly from parents) was a critical buffer (χ2=118.81, p<0.001). The key predictors 
of favorable outcomes (improved quality of life) were high motivation (OR=3.2, p=0.002), 
persistence of criticism, and the use of atypical antipsychotics (OR=2.1, p=0.03).
Conclusion. The study confirms the multifactorial determination of rehabilitation potential 
in manifest schizophrenia, where psychosocial determinants (motivation, compliance, 
criticism, social support) have priority prognostic value over the actual psychopathological 
characteristics. Optimization of rehabilitation requires the introduction of comprehensive 
assessment algorithms that integrate the analysis of premorbidity, remission structure 
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and psychosocial resources, and the synergy of differentiated psychopharmacotherapy 
with targeted psychosocial interventions.
Keywords: schizophrenia, manifest forms, rehabilitation potential, clinical factors, 
psychosocial determinants, rehabilitation

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Психотические расстройства, характеризующиеся совокупной популяционной 

распространенностью порядка 3,5%, представляют собой одну из наиболее соци-
ально-дезадаптирующих патологических состояний в спектре психических нару-
шений ввиду тяжести индивидуальных, семейных и общественных последствий [1]. 
Ключевой особенностью данной нозологической группы выступает выраженная 
этиологическая и фенотипическая гетерогенность, охватывающая вариабельность 
этиологических факторов, клинических проявлений, течения заболевания и функ-
циональных исходов. Эта вариативность ярко иллюстрируется исходами первого 
психотического эпизода (ППЭ), которые варьируют от полной ремиссии до форми-
рования хронического течения с выраженным психосоциальным дефицитом, что 
существенно осложняет процесс реабилитации и подчеркивает необходимость 
индивидуализации терапевтических подходов. Значимость прогнозирования под-
тверждается данными о сокращении ожидаемой продолжительности жизни у па-
циентов с шизофренией в среднем на 14,5 года [2], что подчеркивает необходи-
мость разработки прогностических моделей, основанных на характеристиках де-
бюта и преморбидных факторах риска для оптимизации выбора фармакотерапии 
и психосоциальных вмешательств [3].

Современные подходы к классификации психических заболеваний сталкиваются 
со значительными методологическими трудностями при диагностике психотических 
расстройств, включая низкую временную стабильность диагнозов, высокую клиниче-
скую гетерогенность внутри диагностических категорий, отсутствие специфичности 
терапевтического ответа и дефицит надежных нейробиологических (генетических) 
биомаркеров [4]. Исследователи констатируют, что попытки разрешить проблему 
гетерогенности путем модификации классификационных рамок методологически 
несостоятельны, уподобляясь переливанию мутной воды из одной емкости в другую 
без достижения прозрачности, что диктует необходимость фундаментального пере-
смотра диагностических парадигм в области психотических расстройств [5].

В научном сообществе нарастает консенсус относительно транснозологической 
природы психопатологических измерений, отсутствия четких границ между различ-
ными формами психоза и динамического характера их манифестации, обусловлен-
ного сложным интегративным влиянием генетической уязвимости, преморбидных 
личностных особенностей и стрессовых событий жизненного пути [6]. Данная кон-
цепция обосновывает необходимость перехода к комплексной, многофакторной 
оценке функционального состояния пациентов как краеугольному камню определе-
ния реабилитационного потенциала при шизофренических расстройствах.

В этом контексте социальные отношения, включая взаимодействие с семьей и 
друзьями, признаются критически важными детерминантами функционирования 
лиц с тяжелыми психическими расстройствами в сообществе и процесса личностного 

Клинико-психосоциальные детерминанты реабилитационного потенциала манифестных форм 
шизофрении: роль систематизированной оценки функционирования



463«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 4

Оригинальные исследования. Научные публикации
Original Research. Scientific Publications

восстановления (personal recovery). Эмпирические данные последовательно де-
монстрируют, что лица, достигшие ремиссии, склонны приписывать свой прогресс 
в первую очередь наличию поддерживающих отношений со значимыми другими, 
а не специфическим терапевтическим методикам [7]. Качественные исследования 
(Rodolico A. et al., 2022; Ma C.F. et al., 2021) идентифицируют присутствие и активность 
значимого человека, оказывающего неформальную поддержку, как ключевой фак-
тор восстановления независимо от его профессиональной принадлежности к сфере 
психического здоровья [8, 9]. Процесс личностного восстановления, таким образом, 
интегрирует не только редукцию симптоматики, но и реконструкцию социального 
функционирования, включая вовлеченность в значимые роли и социальные взаи-
модействия. Эта концепция формализована в модели CHIME (Connectedness, Hope, 
Identity, Meaning, Empowerment) (Yung J.Y.K. et al., 2021), где социальная связность 
(connectedness), понимаемая как чувство принадлежности, наличие значимых со-
циальных ролей и позитивных взаимоотношений, занимает центральное место [10]. 
Однако, несмотря на доказанную значимость социальных связей, пациенты с шизо- 
френией часто сталкиваются с их выраженным дефицитом, а качество существую-
щих отношений может варьировать и не всегда восприниматься как поддержива-
ющее или способствующее восстановлению [11], что подчеркивает сложность и не-
однозначность влияния данного фактора.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выявить и систематизировать комплекс клинических и психосоциальных детер-

минант, определяющих реабилитационный потенциал у пациентов с манифестными 
формами шизофрении, с оценкой преморбидного функционирования как ключево-
го прогностического фактора для оптимизации стратегий ранней и долгосрочной 
психосоциальной реабилитации.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведенное исследование реализовано в формате проспективного когорт-

ного анализа на базе клинического отделения ППЭ ГБУЗ «Областная клиническая  
специализированная психоневрологическая больница № 1» (г. Челябинск) совмест-
но с кафедрой психиатрии Южно-Уральского государственного медицинского уни-
верситета Минздрава России. В исследование включена репрезентативная когорта 
из 109 пациентов (средний возраст 29,8±13,8 года) с верифицированным диагнозом 
манифестной формы шизофрении (F20 по МКБ-10), соответствующих критериям 
включения: возрастной диапазон 16–47 лет, длительность заболевания не превы-
шает 5 лет, количество предшествующих госпитализаций ≤3, а также экстренный 
характер текущей госпитализации; критериями исключения выступили сопутствую-
щие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ (F10-F19), орга-
нические поражения центральной нервной системы (F00-F09), наличие умственной 
отсталости (коэффициент интеллекта <70 по шкале Векслера) и отказ от предостав-
ления информированного согласия. 

Осуществление комплексной оценки клинических и психосоциальных детер-
минант базировалось на реализации многоуровневой модели, интегрирующей 
последовательные исследовательские блоки. Социально-демографический блок 
включал анализ трудовой, домашней и дневной активности, уровень образования, 
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трудоспособность, взаимоотношения и наличие социальной поддержки. Блок пре-
морбидных особенностей личности предусматривал оценку личностных черт и 
выраженность акцентуации в допсихотическом периоде. Клинико-психопатологи-
ческий блок охватывал нозологическую верификацию диагноза посредством струк-
турированного клинического интервью, ведущего синдрома, определение типа те-
рапевтической ремиссии согласно критериям Смулевича А.Б. с соавт. (2007) [12]. Те-
рапевтический блок детализировал характеристики антипсихотической фармакоте-
рапии (вид препарата, соблюдение лечения, моно-/политерапия). Функциональный 
блок фокусировался на объективизации уровня социально-трудовой адаптации, 
включая степени вовлеченности пациента в терапевтическое планирование, нали-
чии мотивации к лечению, критического отношения к болезни и планов на будущее.

Статистический анализ данных выполнялся в программной среде IBM SPSS 
Statistics 28.0 и включал применение методов дескриптивной статистики (расчет 
средних значений (M), стандартных отклонений (SD), частот и процентов), корреля-
ционного анализа (коэффициенты Пирсона и Спирмена для оценки силы и направ-
ленности связей между переменными), множественного линейного регрессионного 
анализа с пошаговым включением предикторов для определения их независимо-
го вклада в вариабельность реабилитационного потенциала, а также ROC-анализа 
для оценки диагностической точности и валидации построенной прогностической  
модели. 

Исследование проведено в соответствии с этическими принципами Хельсинк-
ской декларации (2013 г.) и получило одобрение локального этического комитета 
при Южно-Уральском государственном медицинском университете (протокол № 6 
от 09.10.2024), от всех участников получено письменное информированное согласие 
с соблюдением конфиденциальности персональных данных.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Комплексный анализ выборки пациентов с манифестными формами шизофре-

нии (n=109), представленный в таблице, выявил гетерогенный профиль социально- 
демографических, преморбидных, клинико-психопатологических, терапевтических 
и функциональных характеристик.

Анализ социально-демографических характеристик исследуемой выборки вы-
явил комплексную картину адаптационных механизмов и функционирования.  
В сфере трудовой деятельности наблюдается значительная доля лиц, не вовлечен-
ных в профессиональную активность или работающих с существенным снижением 
квалификационного уровня, что указывает на трудности полноценной професси-
ональной реализации. Оценка функционального статуса демонстрирует преобла-
дание удовлетворительного и хорошего уровня дневной активности, однако зна-
чительная часть респондентов сообщает о выраженных ограничениях. В бытовой 
сфере доминирует полное или частичное самообслуживание, хотя отмечается и 
потребность в посторонней помощи у определенной части выборки. Социальный 
профиль характеризуется вариативностью: наряду с респондентами, имеющими 
разнообразный круг общения или поддерживающими связи с семьей и друзьями, 
фиксируется существенная доля лиц с ограниченными социальными контактами 
вплоть до выраженной изоляции. Образовательный уровень представлен преиму-
щественно лицами со средним образованием. Оценка трудоспособности выявила 

Клинико-психосоциальные детерминанты реабилитационного потенциала манифестных форм 
шизофрении: роль систематизированной оценки функционирования
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Систематизированный комплекс социально-демографических, преморбидных, клинико-
психопатологических, терапевтических и функциональных детерминант
A systematic set of socio-demographic, premorbid, clinical, psychopathological, therapeutic and 
functional determinants

Параметр Абсолютная частота 
(n)

Процентная частота 
(%)

I. Социально-демографический блок
1. Трудовая деятельность
Не работает 30 27,52
Работает со снижением квалификации 41 37,61
Работает по специальности 36 33,03
Инвалид 2 1,83
2. Дневная активность
Очень плохая 10 9,17
Очень хорошая 7 6,42
Плохая 15 13,76
Удовлетворительная 34 31,19
Хорошая 43 39,45
3. Домашняя активность
Выполняет несложную работу 42 38,53
Обслуживается родственниками 16 14,68
Полностью обслуживает себя 51 46,79
4. Взаимоотношения
Почти ни с кем не общается 15 13,76
Ограничены семейным кругом 28 25,69
Общение с семьей, друзьями 35 32,11
Разнообразный круг общения 31 28,44
χ²=109,07, p<0,001*
5. Образование
Высшее 24 22,02
Неоконченное среднее 18 16,51
Среднее 64 58,72
Среднее профессиональное 3 2,75
6. Трудоспособность
Ничего не делает 24 22,02
Сохранена, но выполняет с трудом 43 39,45
Способность восстановлена 42 38,53
χ²=137,14, p<0,001*
7. Наличие социальной поддержки
Отсутствие поддержки 25 22,94
Поддержка семьи 28 25,69
Поддержка родителей 56 51,38
χ²=118,81, p<0,001*
II. Блок преморбидных особенностей личности
8. Акцентуация личности
Гипертимный 9 8,26
Дефицитарный 12 11,01
Истеро-шизоид 10 9,17
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Паранойяльный 24 22,02
Психастенический 10 9,17
Сензитивный 3 2,75
Сензитивный шизоид 3 2,75
Стенический 5 4,59
Стенический шизоид 6 5,50
Эмоционально неустойчивый 13 11,93
9. Выраженность акцентуации
Норма 9 8,26
Псевдопсихопатическая 82 75,23
Психопатическая 18 16,51
χ²=3,94; p=0,985*
III. Клинико-психопатологический блок
10. Ведущий синдром
Аффективно-бредовый с депрессивным аффектом 14 12,84
Аффективно-бредовый с маниакальным аффектом 7 6,42
Галлюцинаторно-параноидный 32 29,36
Полиморфный 31 28,44
Преимущественно бредовый 16 14,68
Преимущественно галлюцинаторный 9 8,26
11. Диагноз по МКБ-10
F20.00 21 19,27
F20.01 17 15,60
F20.09 11 10,09
F23.0 16 14,68
F23.1 16 14,68
F25 8 7,34
IIV. Терапевтический блок
12. Антипсихотические препараты
Типичные 21 19,27
Атипичные 88 80,73
χ2=6,42, p=0,04*
13. Количество антипсихотических препаратов у 1 пациента
Монотерапия 61 56,00
Два препарата 30 27,52
Три препарата 15 13,76
Четыре и более 3 2,75
14. Соблюдение лечения
Не принимает 14 12,84
Частично 73 66,97
Полностью 22 20,18
χ2=7,34, p=0,007*
IV. Функциональный блок
15. Влияние симптомов на трудоспособность
Низкое 54 49,54
Среднее 45 41,28
Тяжелое 10 9,17

Продолжение таблицы
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поляризацию: значительная часть сохраняет или восстановила трудоспособность, 
часто испытывая при этом затруднения, тогда как другая часть не осуществляет про-
дуктивной деятельности. Ключевым ресурсом выступает социальная поддержка, 
преимущественно оказываемая родителями; тем не менее, почти четверть выборки 
лишена этого буфера.

Статистический анализ с применением критерия χ2 Пирсона выявил статисти-
чески значимые взаимосвязи между ключевыми параметрами социального функ-
ционирования (p<0,001 для всех проверяемых пар). Установлена сильная ассоциа-
ция между уровнем трудоспособности и качеством социальных взаимоотношений 
(χ2=137,14, df=6), что свидетельствует о том, что снижение трудоспособности высту-
пает значимым фактором, негативно влияющим на структуру и широту социальных 
связей, потенциально приводя к сужению круга общения и изоляции. Обратная зави-
симость также правомерна, указывая на роль социальной интеграции в поддержа-
нии функционального статуса. Значимая связь между трудоспособностью и наличи-
ем/источником социальной поддержки (χ2=118,81, df=4) подтверждает критическую 
роль последней как фактора, способствующего поддержанию и восстановлению 
трудоспособности. Доминирование поддержки со стороны родителей подчеркива-
ет их ключевую роль как ресурса, но одновременно указывает на потенциальную 
уязвимость данной модели. Наконец, выявленная взаимосвязь между качеством 
социальных взаимоотношений и типом социальной поддержки (χ2=109,07, df=6) де-
монстрирует, что широта и качество социальной сети напрямую определяют доступ-
ность и источники поддержки. Ограниченные социальные связи закономерно кор-
релируют с дефицитом или отсутствием критически важных ресурсов поддержки.

16. Участие в группе поддержки
Да 105 96,33
Нет 4 3,67
χ2=4,21, p=0,04*
17. Изменение качества жизни
Улучшилось значительно 73 66,97
Незначительно изменилось 14 12,84
Ухудшилось 22 20,18
18. Наличие планов на будущее
Есть планы 97 88,99
Нет планов 12 11,01
19. Критическое отношения к болезни
Присутствует критика 81 74,31
Отсутствует критика 28 25,69
20. Мотивация к лечению
Высокая 95 87,16
Средняя 11 10,09
Низкая 3 2,75
p=0,01 по точному критерию Фишера, OR=3,2, p=0,002*

Примечание: * уровень статистической значимости менее 0,05.

Окончание таблицы
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Анализ преморбидных личностных особенностей в исследуемой выборке  
выявил характерный профиль акцентуаций и их выраженности (рис. 1). Наблюдает-
ся значительное разнообразие типов личностных акцентуаций, среди которых наи-
более представлены паранойяльная, эмоционально неустойчивая и дефицитарная. 
Количественно менее выражены гипертимные, истеро-шизоидные, психастениче-
ские и различные шизоидные варианты, а также сензитивные и стенические типы. 
Ключевым результатом является доминирование псевдопсихопатического уровня 
выраженности акцентуаций в подавляющем большинстве случаев, что указывает на 
наличие выраженных, но не достигающих уровня психопатии, личностных девиаций. 
Нормальный уровень выраженности и психопатический вариант встречаются суще-
ственно реже.

Статистический анализ (с применением критерия χ2 Пирсона) не выявил значи-
мой связи между конкретным типом личностной акцентуации и степенью ее вы-
раженности (χ2=3,94, p=0,985). Полученное высокое значение p-уровня свидетель-
ствует о том, что распределение выраженности акцентуаций (норма, псевдопсихо-
патическая, психопатическая) не зависит от их типологической принадлежности. 
Клиническая интерпретация подтверждает равномерность распределения уровней 
выраженности по всем типам акцентуаций при абсолютном доминировании псев-
допсихопатического варианта.

Данные результаты имеют важное значение для понимания структуры премор-
бидного фона. Доминирование псевдопсихопатической выраженности во всех ти-
пах акцентуаций, независимо от их специфики, указывает на общий паттерн фор-
мирования выраженных, но не патологических личностных особенностей в иссле-
дуемой популяции. Наиболее часто встречающиеся акцентуации (паранойяльная,  
эмоционально неустойчивая, дефицитарная) требуют особого внимания при разра-
ботке индивидуальных подходов в психокоррекции и реабилитации, так как именно 
эти черты могут вносить значимый вклад в специфику социальной дезадаптации и 
реакций на стресс.

Рис. 1. Преморбидные особенности личности
Fig. 1. Premorbid personality traits
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Клинический профиль в указанной выборке характеризовался преобладанием 
галлюцинаторно-параноидного и полиморфного синдромов при значительной доле 
аффективно-бредовых расстройств, что соответствует диагностическим рубрикам 
F20 и F23 по МКБ-10. Фармакотерапевтические стратегии демонстрировали отчет-
ливый сдвиг в сторону применения атипичных антипсихотиков, при этом более по-
ловины пациентов получали монотерапию. Критическим аспектом явился уровень 
терапевтического комплаенса: лишь пятая часть пациентов демонстрировала пол-
ную приверженность лечению, тогда как большинство придерживались режима ча-
стично.

Анализ функциональных показателей выявил противоречивую картину: несмо-
тря на преобладание пациентов с низким и средним влиянием психопатологической 
симптоматики на трудоспособность, каждый десятый пациент испытывал тяжелые 
функциональные ограничения. Обнадеживающими маркерами реабилитационного 
потенциала выступили высокий уровень участия в группах поддержки, наличие пла-
нов на будущее у подавляющего большинства обследованных, а также сохранность 
критического отношения к болезни и выраженная мотивация к терапии у значитель-
ной части когорты. Статистический анализ подтвердил значимую положительную 
динамику качества жизни у двух третей пациентов, хотя каждый пятый отмечал его 
ухудшение.

Установленные взаимозависимости имеют принципиальное значение для про-
гнозирования реабилитационного потенциала. Выявлена статистически значимая 
корреляция между полнотой соблюдения терапевтического режима и степенью 
улучшения качества жизни (χ2=7,34, p=0,007). Низкая мотивация к лечению досто-
верно ассоциировалась с отсутствием жизненных планов (p=0,01), в то время как 
сохранность критики к болезни выступала предиктором высокой терапевтической 
мотивации (p<0,001). Участие в группах поддержки продемонстрировало положи-
тельное влияние на показатели трудоспособности (χ2=4,21, p=0,04). Регрессион-
ный анализ идентифицировал ключевые предикторы исходов: высокая мотивация 
(OR=3,2, p=0,002) и применение атипичных антипсихотиков (OR=2,1, p=0,03) незави-
симо ассоциировались с улучшением качества жизни, тогда как полиморфная сим-
птоматика (OR=0,5, p=0,04) и отсутствие критики (OR=0,4, p=0,02) являлись предикто-
рами ухудшения функционального статуса.

Анализ структуры типов ремиссии в выборке выявил статистически значимую 
гетерогенность распределения (χ2=34,18, p<0,001), что подчеркивает клиническое 
разнообразие постпсихотических состояний. 

Доминирующим фенотипом ремиссии оказался аутистический тип (n=28, 25,7%), 
характеризующийся аутизацией, эмоциональной холодностью и снижением соци-
альных контактов. Второй по частоте выявлен псевдопсихопатический тип (n=24, 
22,0%), проявляющийся расторможенностью, эмоциональной лабильностью и на-
рушениями поведения. Стенический тип (n=14, 12,8%), ассоциирующийся с наи-
лучшим функциональным прогнозом, был представлен существенно реже аутисти-
ческого (χ2=6,72, p=0,01). Распределение остальных типов составило: астенический  
(n=12, 11,0%), ипохондрический (n=11, 10,1%), апатический (n=9, 8,3%), параноидный 
(n=8, 7,3%).

Статистически значимое преобладание аутистической (p<0,001) и псевдопсихо-
патической (p<0,01) ремиссий согласуется с концепцией ядерных дефицитарных 
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расстройств при шизофрении [13]. Высокая частота аутистического типа (25,7%) 
напрямую коррелировала с выраженными нарушениями социального познания  
(r=–0,62, p<0,001) и низкими показателями по шкале качества жизни (r=–0,54, 
p<0,001), подтверждая его роль как ключевой детерминанты, ограничивающей ре-
абилитационный потенциал через дефицит социального функционирования [14]. 
Псевдопсихопатический тип ассоциировался с повышенным риском регоспитализа-
ции (OR=2,1, 95% ДИ (1,2–3,7), p=0,008) и нарушениями трудовой адаптации (φ=0,48, 
p<0,001), что подчеркивает значимость эмоционально-волевых нарушений как ба-
рьера для реинтеграции [15].

Анализ полученных результатов показывает многофакторную структуру реаби-
литационного потенциала. Доминирование атипичных антипсихотиков в терапевти-
ческих схемах, особенно при галлюцинаторно-параноидной симптоматике, и приме-
нение комбинированных стратегий при полиморфных расстройствах отражают кли-
нически обоснованный дифференцированный подход. Однако центральным звеном, 
определяющим успех реабилитации, выступают не столько собственно психопато-
логические характеристики, сколько психосоциальные параметры: терапевтическая 
мотивация, приверженность лечению, сохранность критики и вовлеченность в под-
держивающие программы. Выявленная прогностическая значимость этих факторов 
подчеркивает необходимость интеграции систематической оценки преморбидного 
функционирования и психосоциальных ресурсов в клинические алгоритмы. Совер-
шенствование реабилитационного процесса требует одновременного воздействия 
на биологические мишени (посредством адекватной психофармакологии) и актив-
ного развития психосоциальных компетенций через структурированные програм-
мы поддержки, что позволяет преодолеть ограничения, связанные с полиморфной 
симптоматикой и недостаточной критичностью к состоянию.

Рис. 2. Тип ремиссии по Смулевичу А.Б. с соавт. (2007) [12]
Fig. 2. Type of remission according to A.B. Smulevich et al. (2007) [12]
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящее исследование подтвердило высокую степень клинико-функцио-

нальной гетерогенности у пациентов с манифестными формами шизофрении, что 
существенно затрудняет прогнозирование реабилитационных траекторий и тре-
бует индивидуализации терапевтических стратегий. Выявленная полиморфность 
преморбидного личностного профиля с доминированием псевдопсихопатических  
акцентуаций паранойяльного, эмоционально  неустойчивого и дефицитарного 
типов, наряду с преобладанием социально-дезадаптивных вариантов ремиссии  
(аутистического и псевдопсихопатического), формирует комплексный предиктор-
ный фон, ограничивающий восстановление психосоциального функционирования. 
Ключевым результатом является установление приоритетной роли психосоциаль-
ных детерминант – терапевтической мотивации, критического отношения к болез-
ни, приверженности лечению и вовлеченности в поддерживающие программы – над 
собственно психопатологическими характеристиками в определении реабилитаци-
онного потенциала, что подчеркивает необходимость смещения фокуса с синдро-
мальной оценки на динамический анализ функциональных ресурсов.

Статистически верифицированные взаимозависимости выявили значимость со-
циально-демографических параметров: снижение трудоспособности и ограничен-
ность социальных связей образуют порочный круг, усугубляющий функциональный 
дефицит, тогда как поддержка семьи (особенно родителей) выступает критическим 
буферным фактором. Применение атипичных антипсихотиков и монотерапии ассо-
циируется с более благоприятными исходами, однако фармакологическая стратегия 
вторична по отношению к психосоциальным предикторам. Установленные прогно-
стические модели демонстрируют, что высокая мотивация и сохранность критики 
независимо предсказывают улучшение качества жизни, тогда как полиморфная сим-
птоматика и ее негативное влияние на трудоспособность коррелируют с ухудшени-
ем функциональных исходов, подтверждая гипотезу о мультифакторной детермина-
ции реабилитационного потенциала.

Полученные данные обосновывают клиническую целесообразность внедрения 
комплексных алгоритмов оценки, интегрирующих анализ преморбидного функцио- 
нирования, структуры ремиссии и психосоциальных ресурсов на ранних этапах за-
болевания. Оптимизация долгосрочной реабилитации требует синергии биологиче-
ских (дифференцированная психофармакотерапия) и психосоциальных (развитие 
мотивационной сферы, формирование критического отношения к болезни, расши-
рение поддерживающих сетей) интервенций, направленных на преодоление деза-
даптивных паттернов, ассоциированных с доминирующими типами акцентуаций и 
ремиссии. Перспективным направлением дальнейших исследований является раз-
работка прогностических инструментов, учитывающих выявленные детерминанты 
для стратификации пациентов по риску социальной дезадаптации и персонализа-
ции реабилитационных программ.
_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Цель. Установить возможную роль кортизола, ДГЭАС и тестостерона в формирова-
нии психических расстройств у участников боевых действий. 
Материалы и методы. В исследование включены 35 мужчин – участников боевых 
действий с психическими расстройствами (F0, F4 по МКБ-10) и 36 психически здо-
ровых мужчин контрольной группы. Уровни гормонов в сыворотке крови измеряли 
методом иммуноферментного анализа. Статистическую обработку проводили с ис-
пользованием пакета стандартных программ SPSS для Windows. 
Результаты. У молодых комбатантов выявлено значимое снижение содержания 
ДГЭАС (p=0,037) и повышение тестостерона (p=0,007), а также увеличение соотноше-
ния кортизол/ДГЭАС (p=0,010) по сравнению с контролем. У ветеранов зрелого воз-
раста уровень ДГЭАС оказался ниже, чем у молодых (p=0,002), что соответствует воз-
растной инволюции регуляторных систем. В контрольной группе обнаружены воз-
растные снижения ДГЭАС (p=0,007) и рост соотношения кортизол/ДГЭАС (p=0,004). 
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о кумулятивной аллостатиче-
ской нагрузке у ветеранов, выражающейся в гормональном дисбалансе (снижение 
ДГЭАС, повышение тестостерона), что коррелирует с нейроэндокринной дезинте-
грацией и психопатологией. Результаты подчеркивают необходимость разработки 
персонализированных реабилитационных программ, учитывающих возрастные и 
гормональные особенности. Исследование подтверждает связь между хроническим 
стрессом и нарушением функционирования гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой оси, требуя дальнейшего изучения для оптимизации диагностических и тера-
певтических стратегий.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. To establish the possible role of cortisol, DHEAS and testosterone in the 
formation of mental disorders in combat veterans. 
Materials and methods. The study included 35 male combatants with psychiatric 
disorders (F0, F4 according to ICD-10) and 36 mentally healthy men in the control group. 
Hormone levels in blood serum were measured by enzyme immunoassay. Statistical 
processing was performed using the SPSS standard software package for Windows. 
Results. Young combatants showed a significant decrease in DHEAS (p=0.037) and 
increase in testosterone (p=0.007), as well as an increase in the cortisol/DHEAS ratio 
(p=0.010) compared to controls. In mature veterans, DHEAS levels were lower than in 
young veterans (p=0.002), consistent with age-related involution of regulatory systems. 
The control group showed age-related decreases in DHEAS (p=0.007) and an increase in 
the cortisol/DHEAS ratio (p=0.004). 
Conclusion. The findings suggest cumulative allostatic load in veterans, expressed as 
hormonal imbalance (decreased DHEAAS, increased testosterone), which correlates 
with neuroendocrine disintegration and psychopathology. The  results highlight the 
need to develop personalised rehabilitation programmes that take into account age and 
hormonal characteristics. The study confirms the association between chronic stress and 
dysfunction of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, requiring further investigation to 
optimise diagnostic and therapeutic strategies.
Keywords: cortisol, dehydroepiandrosterone sulfate, testosterone, combat stress, 
combatants
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	� ВВЕДЕНИЕ
Проблема здоровья участников боевых действий в долгосрочной перспекти-

ве после боевого психического стресса остается недостаточно изученной, осо-
бенно в контексте биопсихосоциального подхода. Расстройства, наблюдаемые у 
комбатантов, охватывают нейробиологическую дисрегуляцию, психологическую 
дисфункцию и социальную дезадаптацию [1–5]. В  обеспечении адаптационного 
ответа организма на стрессорные воздействия играют роль различные звенья 
эндокринной регуляции, в том числе гипоталамо-гипофизарно-гонадная ось  [6]. 
При  чрезмерном и продолжительном воздействии стрессовых факторов возни-
кают дезадаптивные нарушения  [7]. Кортизол играет ключевую роль в реакциях 
на стресс. Увеличение его уровня обычно связано с активацией гипоталамо-ги-
пофизарно-адреналовой оси в ответ на стрессовые факторы. Стойкое повышение 
концентрации кортизола при стрессе вызывает различные физиологические, ког-
нитивные и поведенческие изменения, имеющие решающее значение для успеш-
ной адаптации  [8]. В  противовес кортизолу, эндогенный стероид дегидроэпиан-
дростерон (ДГЭА) имеет антикатаболическое действие. Содержание в организме 
определенных количеств ДГЭА в виде буферной формы (дегидроэпиандростеро-
на сульфата – ДГЭАС) предотвращает развитие психологической дезадаптации и 
стресс-индуцируемых заболеваний [9, 10]. Снижение уровня ДГЭАС может быть 
связано с истощением ресурсов организма и нарушением функций надпочечни-
ков [11]. Низкий уровень ДГЭАС снижает защиту от нейротоксичности кортизола, 
способствуя развитию психопатологии. В  многочисленных исследованиях пока-
зана связь между тяжестью депрессивных расстройств и уровнем тестостерона и 
ДГЭАС в сыворотке и плазме крови [12–14].

При этом гонадное звено эндокринной регуляции также вносит большой вклад 
в поддержание механизмов адаптации организма к стрессорным воздействиям. 
Результатом дисбаланса уровней половых гормонов, например, тестостерона, по-
сле воздействия стрессовых факторов является усиление катаболических процес-
сов  [15]. Показано, что гипогонадизм у мужчин может сопровождаться депрессив-
ным настроением, тревогой, бессонницей, нарушениями памяти [16]. Данные нейро-
визуализации свидетельствуют о связи уровня тестостерона в плазме крови с акти-
вацией лимбической системы (включая миндалевидное тело), которая контролирует 
эмоции и поведенческие реакции, участвует в обработке страха, а также в познании, 
включая внимание и ассоциативное обучение [17]. Оценка концентрации гормонов 
стресса у мужчин показала зависимость уровней кортизола, ДГЭАС и тестостерона 
от вида профессиональной деятельности. Высокие концентрации кортизола, ДГЭАС 
и тестостерона были отмечены у мужчин, профессиональная деятельность которых 
протекает в чрезвычайных экстремальных условиях [18]. Исследование мужчин-ве-
теранов, служивших в армии Вьетнама, продемонстрировало связь тестостерона 
с различными показателями антисоциального, агрессивного или доминирующего 
поведения  [19]. Изучение биологических механизмов агрессии выявило повышен-
ную активность гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы у осужденных 
мужчин, совершивших различные по типу агрессии (физическая прямая и косвен-
ная) правонарушения и отбывающих наказание в исправительной колонии строгого 
режима [20, 21].



476 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 4

Учитывая роль эндокринной системы в реализации стрессовых реакций и ухуд-
шение здоровья участников боевых действий, особую актуальность приобретают 
исследования, направленные на оценку функционального состояния участников  
боевых действий.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Установить возможную роль кортизола, ДГЭАС и тестостерона в формировании 

психопатологий у участников боевых действий.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в соответствии с Хельсинкской декларацией ВМА  

2000 г. и одобрено локальным этическим комитетом НИИ психического здоровья 
Томского НИМЦ (протокол ЛЭК № 170 от 20.02.2024, дело № 170/2.2024). В исследова-
ние было включено 35 мужчин – участников боевых действий, проходивших лечение 
в клинике НИИ психического здоровья Томского НИМЦ в период с 2022 по 2025 год. 
Нахождение в зоне боевых действий составило 6,5 (5–12) месяца, давность возвра-
щения – 5 (2–13) месяцев.

В нозологической структуре ведущих психических расстройств невротические, 
связанные со стрессом и соматоформные расстройства (F4, МКБ-10) составили 
62,87%, органические, включая симптоматические, психические расстройства (F0, 
МКБ-10) – 31,43%. Группу контроля составили 36 психически и соматически услов-
но здоровых мужчин, соответствующих по возрасту основной группе. Критериями 
включения явились: возраст от 19 до 60 лет, наличие письменного информирован-
ного согласия. Критериями исключения  – возраст старше 60  лет, наличие сомати-
ческой патологии в стадии обострения. Средний возраст пациентов составил 36,5 
(30,75–43,75) года, участников группы контроля – 35 (30–42) лет. Исследование гор-
мональных уровней провели с учетом возрастного фактора: мужчин разделили на 
2 группы: молодого (до 39 лет) и зрелого возраста (старше 40 лет) в соответствии с 
литературными данными о возрастных изменениях значений ДГЭАС и тестостерона.

Материалом для исследования явилась сыворотка крови. У всех обследуемых 
лиц брали кровь из локтевой вены в период с 8.00 до 9.00 натощак в пробирки типа 
Vacuette с активатором свертывания для получения сыворотки. Определение кон-
центрации кортизола, ДГЭАС и тестостерона осуществляли методом твердофазного 
иммуноферментного анализа с использованием наборов реактивов производства 
ЗАО «Алкор Био». Постановку реакции проводили согласно прилагаемым к наборам 
инструкциям с обязательным контролем стандартных позитивных и негативных сы-
вороток, входящих в состав тест-систем. Количественную оценку результатов ана-
лиза проводили на мультимодальном микропланшетном ридере Thermo Scientific 
Varioskan LUX (ЦКП «Медицинская геномика», Томский НИМЦ). Статистическую обра-
ботку проводили с использованием пакета стандартных программ SPSS для Windows. 
Проверка на нормальность распределения значений переменных проводилась 
с использованием критерия Колмогорова  – Смирнова. Проверку статистической 
значимости различий между группами проводили с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни ввиду отсутствия нормального распределения признака. 
Различия принимались как достоверные при уровне значимости p<0,05.

Гормоны стресса у участников боевых действий (пилотное исследование)
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	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование содержания гормонов стресса в группах пациентов и психически 

здоровых лиц как молодого, так и зрелого возраста не выявило значимых различий 
в содержании кортизола (p>0,05) (табл. 1 и 2).

Содержание ДГЭАС у комбатантов молодого возраста составило 2,32 (1,82– 
2,83) мкг/мл, что статистически значимо ниже значений молодых психически здо-
ровых лиц – 2,65 (2,36–2,88) мкг/мл (р=0,037). В  группе мужчин зрелого возраста 
нами не были получены значимые различия по уровню ДГЭАС, содержание данного 
гормона у пациентов незначительно снижено по сравнению с контролем (р=0,207). 
Соотношение кортизол/ДГЭАС, маркер стрессовой устойчивости, у комбатантов 
выше контрольных значений. Кортизол/ДГЭАС у пациентов молодого возраста 
статистически значимо выше аналогичного значения здоровых лиц (0,044 (0,034–
0,078) и 0,034 (0,0000–0,0048) соответственно, р=0,010). У комбатантов зрелого воз-
раста данное соотношение незначительно выше соответствующего контрольного 
значения (р=0,308). Высокие значения соотношения кортизол/ДГЭАС связывают 
с депрессией, агрессивностью и высоким уровнем тревожности  [22]. Содержа-
ние тестостерона у молодых пациентов составило 18,97 (14,59–23,59) нмоль/л, что 

Таблица 1
Содержание биомаркеров у молодых пациентов и психически здоровых лиц
Table 1
Biomarker content in young patients and mentally healthy individuals

Показатель Пациенты до терапии 
(n=21)

Психически здоровые 
лица (n=22)

Р по критерию Ман-
на – Уитни

Кортизол, нмоль/л 326,45
(265,05–402,48)

336,2
(281,35–347,25) 0,676

ДГЭАС, мкг/мл 2,32*
(1,82–2,83)

2,65
(2,36–2,88) 0,037

Кортизол/ДГЭАС 0,044*
(0,034–0,078)

0,034
(0,0000–0,0048) 0,010

Тестостерон, нмоль/л 18,97*
(14,59–23,59)

14,77
(11,83–16,94) 0,007

Примечание: * уровень статистической значимости различий при сравнении показателей пациентов и здоровых лиц.

Таблица 2
Содержание биомаркеров у зрелых пациентов и психически здоровых лиц
Table 2
Biomarker content in mature patients and mentally healthy individuals

Показатель Пациенты до терапии 
(n=14)

Психически здоровые 
лица (n=14)

Р по критерию Ман-
на – Уитни

Кортизол, нмоль/л 276,5
(203,7–399,8)

298,9
(250,95–338,55) 0,808

ДГЭАС, мкг/мл 1,47
(0,72–1,69)

2,14
(1,28–2,55) 0,207

Кортизол/ДГЭАС 0,086
(0,044–0,14)

0,046
(0,042–0,089) 0,308

Тестостерон, нмоль/л 13,87
(12,09–21,88)

10,16
(8,29–16,3) 0,215

Примечание: * уровень статистической значимости различий при сравнении показателей пациентов и здоровых лиц.
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статистически отличалось от значений молодых психически здоровых лиц (14,77 (11,83– 
16,94) нмоль/л, p=0,007). В группе комбатантов и психически здоровых лиц зрелого 
возраста значимых различий по содержанию тестостерона не обнаружено (р=0,215).

Содержание кортизола у молодых пациентов было несколько выше, чем у паци-
ентов зрелого возраста (р>0,05) (табл.  3), хотя нет подтвержденных литературных 
данных о взаимосвязи изменения его уровня с возрастом.

Содержание ДГЭАС у молодых пациентов значимо выше, чем у более старших 
пациентов (p=0,02), что согласуется с литературными данными о его снижении с воз-
растом. Сравнение соотношения кортизол/ДГЭАС у молодых и зрелых пациентов вы-
явило статистические различия на уровне тенденции по данному показателю, что 
пока не дает нам право отклонять или принимать гипотезу об их значимости. Содер-
жание тестостерона у молодых пациентов незначительно выше, чем у более старших 
участников военных действий (p=0,143), и соответствует литературным данным, ко-
торые указывают на снижение этого показателя по мере старения.

Анализ содержания гормонов стресса у психически здоровых мужчин (табл. 4) 
выявил незначительно повышенные уровни кортизола и тестостерона у молодых 

Таблица 3
Содержание гормонов стресса у пациентов в зависимости от возрастного фактора
Table 3
Stress hormone content in patients depending on the age factor

Показатель Молодые пациенты 
(n=21)

Зрелые пациенты 
(n=14)

Р по критерию Ман-
на – Уитни

Кортизол, нмоль/л 326,45
(265,05–402,48)

276,5
(203,7–399,8) 0,462

ДГЭАС, мкг/мл 2,32*
(1,82–2,83)

1,47
(0,72–1,69) 0,002

Кортизол/ДГЭАС 0,044
(0,034–0,078)

0,086
(0,044–0,14) 0,058#

Тестостерон, нмоль/л 18,97
(14,59–23,59)

13,87
(12,09–21,88) 0,143

Примечания: * уровень статистической значимости различий при сравнении показателей пациентов и здоровых лиц;  
# различия на уровне тенденции.

Таблица 4
Содержание гормонов стресса у психически здоровых лиц в зависимости от возрастного фактора
Table 4
Stress hormone content in mentally healthy individuals depending on the age factor

Показатель Молодые психически 
здоровые лица (n=22)

Зрелые психически 
здоровые лица (n=14)

Р по критерию Ман-
на – Уитни

Кортизол, нмоль/л 336,2
(281,35–347,25)

298,9
(250,95–338,55) 0,317

ДГЭАС, мкг/мл 2,65
(2,36–2,88)

2,14
(1,28–2,55) 0,007

Кортизол/ДГЭАС 0,034*
(0,0000–0,0048)

0,046
(0,042–0,089) 0,004

Тестостерон, нмоль/л 14,77
(11,83–16,94)

10,16
(8,29–16,3) 0,231

Примечание: * уровень статистической значимости различий при сравнении показателей пациентов и здоровых лиц.

Гормоны стресса у участников боевых действий (пилотное исследование)
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мужчин группы контроля по сравнению со здоровыми мужчинами зрелого возраста 
(р>0,05) и значимые различия в содержании ДГЭАС и показателя кортизол/ДГЭАС у 
психически здоровых мужчин разного возраста (р=0,007 и р=0,004 соответственно).

Возрастные изменения гормональной регуляции у мужчин, чья профессиональ-
ная деятельность связана с экстремальными условиями, в том числе и ветеранов 
боевых действий, требуют рассмотрения через призму теории аллостаза. Согласно 
данному подходу, механизмы психического развития трансформируются с возрас-
том, что обусловлено перестройкой энергетических и нейродинамических процес-
сов в мозге [23]. Эти изменения выражаются в смещении баланса нейродинамиче-
ских параметров в сторону доминирования тормозных механизмов, что снижает 
пластичность адаптационных систем  [10]. Если в молодости гормональные сдвиги 
выполняют защитную функцию (аллостаз), то в зрелом возрасте они могут приоб-
ретать дезадаптивный характер. Накопленная аллостатическая нагрузка, связанная 
с хронической гиперстимуляцией регуляторных осей (гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси и симпатоадреналовой системы), снижает способность орга-
низма адекватно реагировать на новые стрессоры, формируя состояние уязвимости 
вместо устойчивости [24, 25].

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование установило тенденцию к повышению содержания 

кортизола и тестостерона у участников боевых действий как молодого, так и зрелого 
возраста. Изменение уровня кортизола и тестостерона у мужчин силовых ведомств 
и спасателей связывают с уровнем профессиональной напряженности и нарушени-
ем гипофизарной регуляции [26–28]. Снижение содержания ДГЭАС у комбатантов по 
сравнению с психически здоровыми мужчинами, вероятно, свидетельствует об исто-
щении антистрессорных ресурсов, характерном для хронического аллостатического 
перенапряжения, и влиянии экстремального стресса на ускоренную инволюцию ре-
гуляторных систем. Тенденция к повышению соотношения кортизол/ДГЭАС у участ-
ников боевых действий отражает кумулятивный характер аллостатической нагруз-
ки, снижающей адаптационный резерв. Статистически значимое изменение уровня 
тестостерона у молодых комбатантов и тенденция к повышению данного гормона у 
пациентов зрелого возраста может свидетельствовать о нарушении андрогенного 
статуса, усугубляемом хроническим стрессом. Данный дисбаланс коррелирует с дис-
функцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси и симпатоадреналовой 
гиперреактивностью, формируя порочный круг нейроэндокринной дезинтеграции, 
характерный для посттравматических состояний [22].

Проведенное исследование подчеркивает взаимосвязь гормонального дисба-
ланса с психопатологическими состояниями у ветеранов боевых действий. Полу-
ченные результаты свидетельствуют о необходимости разработки персонализиро-
ванных методов коррекции, учитывающих возрастные и нейроэндокринные осо-
бенности, для улучшения реабилитационных программ. Для того, чтобы однозначно 
утверждать об эффективности или, наоборот, неэффективности использования этих 
гормонов для диагностических целей, необходимо продолжение исследований с 
расширением объема данных.
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Введение. Проблема вторичной психической травматизации детей участников во-
енных действий в отечественной науке практически не изучена. Констатируя нали-
чие данного феномена, в частности у детей ветеранов специальной военной опе-
рации (СВО), авторы не раскрывают специфики вторичной психической травмы у 
детей, а также не исследуют механизмы ее формирования. 
Цель. В рамках экспериментально-психологического исследования сопоставлялись 
проявления вторичной травматизации детей участников СВО с симптомами стресс-
индуцированных психических нарушений родителей, сформулированы гипотезы о 
механизмах вторичной психической травматизации детей. 
Материалы и методы. Исследование проводилось в 2025 г. Чеченским государ-
ственным педагогическим университетом в рамках госзадания Министерства про-
свещения РФ «Разработка и апробация интегрированной модели коррекции стресс-
обусловленных психических расстройств у детей участников СВО в условиях школы» 
на базе средних общеобразовательных школ г. Грозного. Методы: полуструктури-
рованное интервью для выявления травматических переживаний; шкала депрес-
сии Бека; шкала тревожности (CMAS); опросник выраженности гнева (STAXI); шкала 
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оценки влияния травматического события и родительский опросник оценки трав-
матических переживаний ребенка. Выборки: экспериментальная группа  – дети из 
семей участников СВО (N=202), контрольная группа – дети гражданских лиц (N=53), 
родители  – семьи военнослужащих (N=203) и обычные семьи (N=82), группа экс-
пертов-педагогов (N=23). Математико-статистическая обработка данных включала 
описательную статистику, применение H-критерия Краскела  – Уоллиса и критерия 
Спирмена. 
Результаты. Выявлены проявления вторичной психической травматизации у де-
тей ветеранов СВО в виде психосоматических симптомов, эмоциональных наруше-
ний (тревожных, фобических, депрессивных), нарушений поведения и ауто- и гете-
ро-агрессивных реакций, а также высокой степени переживаний беспомощности 
и растерянности. Определены факторы риска вторичной травматизации: потеря 
основного ресурса адаптации – эмоциональной поддержки со стороны значимого 
взрослого – родителя-ветерана, отсутствие системы психической адаптации в виде 
конструктивных копинг-стратегий. 
Выводы. Вторичная психическая травматизация детей представляет собой ком-
плексное явление, включающее в себя не только прямое «эмоциональное зараже-
ние» ребенка аффектом травмированного родителя, но и более глубокие системные 
нарушения в семье ветерана: деструкцию безопасной привязанности, дисфункцио-
нальные стили воспитания, патологические паттерны семейной коммуникации и в 
ряде случаев семейное насилие.
Ключевые слова: дети ветеранов, психические нарушения, вторичная психическая 
травма, тревога, депрессия, агрессия
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. The problem of secondary mental trauma in children of military operations 
participants has not been studied in Russian science. While noting the presence of this 
phenomenon, in particular, in children of special military operation (SMO) veterans, the 
authors do not disclose the specifics of secondary mental trauma in children, nor do they 
investigate the mechanisms of its formation.
Purpose. In the framework of an experimental psychological study, manifestations of 
secondary trauma in children of SMO participants were compared with symptoms of 
stress-induced mental disorders of parents, hypotheses were formulated about the 
mechanisms of secondary mental trauma in children.
Materials and methods. The study was conducted in 2025 by the Chechen State 
Pedagogical University within the framework of the state assignment of the Ministry of 
Education of the Russian Federation "Development and testing of an integrated model 
for the correction of stress-induced mental disorders in children of SMO participants in 
a school setting" based on secondary comprehensive schools in Grozny. Methods: semi-
structured interview to identify traumatic experiences; Beck Depression Inventory; Anxiety 
Scale (CMAS); Anger Expression Inventory (STAXI); Traumatic Event Impact Assessment 
Scale and Parental Questionnaire for Assessing Child Traumatic Experiences. Samples: 
experimental group – children from families of SMO participants (N=202), control group – 
children of civilians (N=53), parents – families of military personnel (N=203) and ordinary 
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families (N=82), group of expert teachers (N=23). Mathematical and statistical data 
processing included descriptive statistics, application of Kruskal – Wallis H-criterion and 
Spearman criterion.
Results. Manifestations of secondary mental trauma in children of SMO veterans were 
revealed in the form of psychosomatic symptoms, emotional disorders (anxiety, phobic, 
depressive), behavioral disorders and auto- and hetero-aggressive reactions, as well as a 
high degree of helplessness and confusion. The risk factors for secondary traumatization 
are determined: the loss of the main adaptation resource  – emotional support from a 
significant adult  – a veteran parent, the absence of a mental adaptation system in the 
form of constructive coping strategies.
Conclusions. Secondary mental traumatization of children is a complex phenomenon 
that includes not only direct "emotional infection" of the child by the affect of the 
traumatized parent, but also deeper systemic disorders in the veteran’s family: destruction 
of secure attachment, dysfunctional parenting styles, pathological patterns of family 
communication and, in some cases, family violence.
Keywords: children of veterans, mental disorders, secondary mental trauma, anxiety, 
depression, aggression

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ 
В современных медицинских и психологических работах широко представлены 

исследования разнообразных негативных последствий боевой травмы для психи-
ческого и соматического здоровья взрослых комбатантов, у которых часто раз-
виваются симптомы посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) [1–3]. 
Чаще всего ПТСР у ветеранов связаны с последствиями боевого стресса и сопрово-
ждаются депрессивными и тревожными расстройствами, фобическими нарушени-
ями, агрессивностью и враждебностью, самоизоляцией и снижением социальной 
активности, а также алкоголизмом, суицидальными тенденциями и соматическими  
симптомами [4–8]. 

Возвращаясь в условия мирной гражданской жизни, комбатант, имеющий те или 
иные стресс-обусловленные психические нарушения или ПТСР, привносит в свою се-
мейную жизнь напряженность, враждебность, агрессивность, чувство вины, появле-
ние которых во многом связано с настороженным и даже враждебным отношением к 
нему со стороны гражданских лиц. В его психической деятельности продолжает зву-
чать полученная на войне тяжелая психическая травма, окрашенная яркими нега-
тивными аффектами. Ветеран становится для своей семьи источником хронического 
напряжения, отталкивая близких утрированными реакциями, импульсивной агрес-
сией, закрытостью, настороженностью и недоверием. Т.Г. Погодина и В.Д. Трошин 
приходят к выводу о том, что комбатант «заражает» своими невыносимыми пере-
живаниями членов семьи; в качестве механизма «заражения» выступают механизмы 
подражания и индукции [9]. В результате члены семьи ветерана обнаруживают те же 
самые проявления ПТСР, которыми страдает комбатант [10]. У родных и близких ве-
терана, в частности у его детей, формируется вторичная психическая травма. Пред-
ставление о вторичной психической травме, или о викарной травме, было введено 
в 1990 г. клиническими психологами Лизой Макканн и Лори Энн Перлман. Авторами 
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было замечено, что при общении с лицами, получившими тяжелую психическую 
травму, лечившие их врачи (терапевты) оказывались так глубоко вовлеченными в 
переживания своих пациентов, что сами начинали демонстрировать те же самые 
симптомы [11]. Феномен вторичной психической травмы был обнаружен и в отноше-
нии членов семей ветеранов военных конфликтов. При этом во многих последующих 
исследованиях было подтверждено соответствие симптомов ПТСР травмированного 
человека симптомам того, кто оказывает ему помощь [12]. 

Многими авторами отмечается, что для детей потенциально психотравмирующи-
ми ситуациями, способными вызвать нарушения посттравматического характера, 
являются не только такие стрессовые события, как насильственные преступления, 
сексуальное насилие, стихийные бедствия и войны, но и наблюдение страшных, же-
стоких сцен по телевидению, а также похороны или смерть близких. Последние под-
падают под категорию «вторичная психическая травма». Характеризуя вторичную 
психическую травму у детей, Роберт Мотта отмечает, что «ребенок не только опла-
кивает потерю членов семьи, но и может скорбеть о тех, кто скорбит», и в этом, по 
мнению автора, заключается суть вторичной травмы: «страдание из-за чужого горя». 
Автор приводит свои наблюдения: «У детей школьного возраста, которые становятся 
свидетелями того, как другие учащиеся страдают, могут развиться свои собственные 
вторичные травматические реакции» [13]. Терр, например, описал эти вторичные 
травматические реакции в случае «заразного характера» детских травмирующих 
переживаний сверстников [14, 15].

По данным ряда авторов, этот вид психической травмы, а именно психическая 
боль при восприятии страданий близкого человека, является одним из наиболее 
распространенных у детей [16, 17]. Прежде всего дети откликаются симптомами пси-
хической травмы на пребывание рядом с травмированными родителями.

Дети, чьи родители были вовлечены в военные действия, могут испытывать вто-
ричные травматические реакции в ответ на переживания своих родителей по пово-
ду непосредственного участия или наблюдения боевых событий. Одним из первых 
систематических исследований в этой области было исследование Розенхека и Ната-
на, которые обнаружили, что дети на эмоциональном уровне отражают травматиче-
ские образы и страхи своих родителей, связанные с войной во Вьетнаме, и склонны 
воспроизводить эти переживания в фантазиях, снах, ночных кошмарах [18]. Розенхек 
отмечал, что дети ветеранов, которые были слишком близки со своими отцами, как 
правило, несли эмоциональное бремя отца в своей дальнейшей взрослой жизни, 
и это травматическое бремя повлияло на их собственный выбор карьеры, образа 
жизни и партнера [19]. В дальнейших работах были выявлены конкретные симптомы 
психических нарушений, формирующихся у детей в рамках вторичной психической 
травмы. Так, Уильямс обнаружил, что дети ветеранов страдали от депрессии, эмоцио-
нального отчуждения, поведенческих проблем и проблем, связанных со школой [20]. 
Суоцци и Мотта в своих дальнейших исследованиях показали, что симптомы вторич-
ной психической травмы у детей были сходными при участии их отцов в различных 
военных конфликтах, связанных с последующим формированием ПТСР. Участие отца 
в боевых действиях в Афганистане приводило к формированию у его ребенка сим-
птомов ПТСР, подобных симптомам у детей ветеранов Вьетнама [21]. 

Исследование Суоцци и Мотты позволило объективизировать явление вторич-
ной травматизации у детей ветеранов боевых действий, которое обнаруживало себя 
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прежде всего высокой степенью психического напряжения и страха. Авторы уста-
новили, что повышенная бдительность и реакция испуга, характерные для ветера-
нов с положительным синдромом ПТСР, также появлялись у их детей уже в условиях 
мирной гражданской жизни. Этот феномен получил название «эмоциональное зара-
жение», посредством которого, вероятно, и осуществляется вторичная травматиза-
ция детей ветеранов войны. Как пишут авторы, «это сильная, похожая на инфекцию 
реакция потомства на страдания своих родителей» [21]. Как было показано в целом 
ряде исследований, это страдание в ответ на реакцию родителей может оказывать 
большее психотравмирующее влияние на детей, чем реальная ситуация, которая по-
родила опасность [22–24].

Данные отечественных исследователей также свидетельствуют о том, что фор-
мирование симптомов ПТСР у детей обусловлено эмоциональными реакциями их 
родителей на психическую травму [25]. В целом работы, посвященные вторичной 
психической травме у детей, в России носят единичный характер и содержат в себе 
лишь констатацию этого феномена, практически не раскрывая его содержания. 
Специфика детской вторичной психической травмы, в отличие от травмы взросло-
го человека, остается неизученной отечественными авторами, в частности в связи 
с наличием методологических трудностей. Так, например, в исследовании субъек-
тивного благополучия, качества жизни и состояния здоровья детей, чьи родители 
принимали участие в боевых действиях на фронтах СВО, М.М. Далгатов и К.А. Ах-
медпашаева отмечают проблематичность выявления у них объективных симптомов 
психической травматизации в связи со склонностью к вытеснению травмирующих 
психику воспоминаний. На основании своих данных авторы делают вывод о наличии 
у детей ветеранов СВО выраженной защитной позиции, высоком уровне отрицания 
и вытеснения травмирующих событий. Дети, пытаясь исключить из воспоминаний и 
своей жизни травмирующий опыт, испытывают трудности его осознания и вербали-
зации. В заключение констатируется низкий уровень субъективного благополучия и 
качества жизни детей с вторичной психической травмой [26].

Таким образом, опираясь на данные российских и зарубежных исследователей, 
можно констатировать, что феномен вторичной травматизации находит свое наибо-
лее драматичное проявление в семейной системе, в частности в виде межпоколен-
ческой передачи травмы [27]. Это указывает на то, что последствия экстремального 
стресса, пережитого одним поколением, не исчезают вместе с ним, а могут влиять на 
психическое здоровье, поведение и мировоззрение последующих поколений [10]. 

Центральным вопросом в исследованиях межпоколенческой передачи является 
то, что именно передается от родителя к ребенку. Здесь научные данные неодно-
значны. Часть исследований указывает на прямую передачу специфической симпто-
матики ПТСР [28]. Другие работы, однако, показывают, что у детей чаще формируется 
более широкий, неспецифический спектр нарушений: генерализованная тревога, 
депрессия, соматические жалобы, агрессивное поведение и проблемы с социальной 
адаптацией [29]. Эта неоднозначность представляет собой важный научный пробел, 
в который данное исследование может внести существенный вклад. Благодаря ис-
пользованию как специфических опросников для оценки стресс-обусловленных ре-
акций (шкалы A, B, C, D, F), так и методик для измерения общего аффективного дис-
тресса (шкала депрессии Бека, шкала тревоги SMASN), оно позволяет дифференци-
рованно оценить структуру вторичной психической травмы у детей участников СВО.

Вторичная психическая травма у детей ветеранов специальной военной операции 
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Ключевым выводом, объединяющим большинство современных исследований, 
является то, что решающим фактором риска для развития вторичной психической 
травмы у ребенка является не сам факт участия отца в боевых действиях, а наличие у 
него клинически выраженного ПТСР [10]. 

Научные данные последних лет позволяют выделить ряд ключевых факторов 
риска формирования вторичной психической травмы у детей, к которым относятся: 
тяжесть протекания симптомов ПТСР у родителя [10]; наличие сопутствующих психи-
ческих нарушений у родителей (злоупотребление психоактивными веществами, де-
прессия, агрессивное поведение и т. п.) [30]; проявление семейного насилия – один 
из самых разрушительных факторов [28]; высокий уровень семейной дисфункции, 
проявляющийся в низкой сплоченности между членами семьи, их конфликтности 
[31]; подверженность матери ребенка (жены ветерана боевых действий) повседнев-
ному и хроническому стрессу, переходящему в дистресс [32]; низкий социально-эко-
номический статус семьи [30]; демографический фактор (некоторые исследования 
показывают, что мальчики могут быть более склонны к поведенческим проблемам, а 
девочки – к тревоге и депрессии) [33].

Содержание психологической помощи для индуцированных членов семей 
ветерана, получивших вторичную психическую травму, на сегодняшний день 
практически мало разработано. Между тем очевидно, что по мере возвращения 
военнослужащих из мест ведения боевых действий значительное количество 
гражданских лиц окажутся индуцированными, проявляя вторичную психическую 
травму в виде разнообразных нарушений здоровья. Возникнет острая потреб-
ность в психологической реабилитации индуцированных травмой близких вете-
ранов. В особенности это касается детей, как наиболее уязвимой части населе-
ния. Так, в ряде исследований, посвященных изучению особенностей протекания 
и проявления ПТСР у детей, переживших насилие, техногенные и природные ка-
тастрофы, боевые действия, показано, что в структуру детского ПТСР входят как 
базовые симптомы, патогномоничные для посттравматического состояния, так и 
специфические особенности, характерные для детей определенного возраста, 
в зависимости от стадии психического развития [34, 17]. При этом в литературе 
представлены разнообразные технологии психологической помощи детям раз-
личных возрастных групп [35].

В этой связи проблема изучения особенностей вторичной психической травмы у 
детей комбатантов и разработки конкретных направлений, методов, моделей оказа-
ния им психологической помощи представляется крайне актуальной.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение специфики проявления симптомов вторичной психической травмы у 

детей, а также эмпирическая проверка гипотезы о механизмах ее формирования 
путем сопоставления симптомов психических нарушений у детей и их родителей 
(участников боевых действий и их жен).

Гипотеза исследования заключалась в предположении о том, что выражен-
ность симптомов вторичной психической травмы у детей участников СВО напря-
мую и положительно коррелирует с тяжестью симптомов психических наруше-
ний у их родителей; при этом ведущим механизмом межпоколенческой передачи 
травматического опыта является эмоциональная индукция, которая реализуется и 
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усугубляется в контексте нарушенного семейного функционирования, вызванного 
стресс-индуцированным состоянием родителя.

Общая цель работы конкретизирована в ряде задач, среди которых: оценка психи-
ческого, психосоматического, социально-психологического статуса детей военнослу-
жащих – участников СВО; выявление объективных признаков нарушений здоровья и 
поведения детей комбатантов на основании оценок учителей, школьных психологов, 
родителей; выявление субъективных признаков нарушений здоровья детей участни-
ков боевых действий на основании экспериментально-психологических методов ис-
следования; сопоставление симптомов психических нарушений у родителей с объек-
тивными и субъективными признаками нарушений здоровья и поведения их детей в 
семьях участников СВО; анализ психологического содержания симптомов нарушений 
детей; исследование биологических, психологических, социальных факторов, опреде-
ляющих специфику вторичных психических травм у детей ветеранов с обоснованием 
наиболее вероятных механизмов вторичной травматизации детей.

	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Данное исследование проводилось в 2025 г. научной группой Чеченского госу-

дарственного педагогического университета в рамках государственного задания 
Министерства просвещения РФ «Разработка и апробация интегрированной модели 
коррекции стресс-обусловленных расстройств у травмированных детей участников 
СВО в условиях школы» на базе 12 средних общеобразовательных школ г. Грозного и 
других районов Чеченской Республики.

В качестве методологии исследования была определена современная биопси-
хосоциальная модель заболевания [36–38]. Анализ всего комплекса характеристик 
обследуемых проводился с учетом многоуровневого функционирования человека: 
на биологическом уровне – выявления соматических и психосоматических симпто-
мов, склонности к химическим и нехимическим зависимостям; на психологическом 
уровне – всех изменяющихся под воздействием психической травмы параметров; на 
социальном уровне – вероятных признаков нарушений поведения, конфликтности, 
обострения взаимоотношений с окружающим миром, снижения школьной успевае-
мости и нарушений мотивационной сферы.

В исследование были включены следующие выборки: школьники из 12 школ  
г. Грозного и других районов Чеченской Республики обоего пола в возрасте от 12 до 
15 лет, включая экспериментальную группу – детей участников СВО (N=202) и кон-
трольную группу – детей гражданских лиц (N=53); матери (жены участников СВО) из 
семей военных (N=203) и обычных семей (N=82).

Эмпирические методики для школьной выборки включали: полуструктуриро-
ванное интервью для выявления травматических переживаний; опросник выражен-
ности гнева (STAXI); шкала депрессии Бека и шкала тревожности (CMAS). В диагно-
стической работе с родителями (включая также и участников СВО) использовались: 
шкала оценки влияния травматического события и родительский опросник оценки 
травматических переживаний ребенка. Адаптированный вариант данной методи-
ки применялся также при процедуре экспертной оценки травматических реакций 
детей участников СВО с позиции их педагогов и классных руководителей. В общей 
сложности для экспертной оценки травматических реакций школьников было при-
влечено 23 педагога.

Вторичная психическая травма у детей ветеранов специальной военной операции 
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Математико-статистическая обработка данных включала описательную статисти-
ку, сравнительный анализ с использованием H-критерия Краскела – Уоллиса, корре-
ляционный анализ по Ч. Спирмену (SPSS v.27).

	� РЕЗУЛЬТАТЫ 
В данном разделе представлен детальный анализ эмпирических данных, полу-

ченных в ходе исследования. Интерпретация результатов строится на основе стати-
стических показателей и направлена на проверку гипотез, вытекающих из теорети-
ческого анализа проблемы вторичной психической травматизации.

Для сравнения уровня травматических переживаний у детей в зависимости от 
статуса их отца – участника СВО был применен H-критерий Краскела – Уоллиса. Этот 
непараметрический метод является аналогом однофакторного дисперсионного ана-
лиза и используется для сравнения 3 и более независимых групп по уровню выражен-
ности какого-либо признака. В данном исследовании независимой переменной вы-
ступает «опыт участия в СВО», который делит выборку на 5 групп (родитель в отпуске, 
периодическое участие в СВО, постоянное нахождение в зоне СВО, гибель родителя 
в зоне СВО, ранение/инвалидизация). Зависимыми переменными являются оценки 
по отдельным шкалам (A, B, C, D, F) и общему индексу посттравматической реакции, 
представленные в виде рангов. Средний ранг отражает положение группы относи-
тельно других: чем выше средний ранг, тем сильнее выражен исследуемый симптом 
в данной группе. Статистическая значимость различий определяется p-значимостью: 
значение p<0,05 указывает на то, что различия между группами не случайны.

В табл. 1 представлены ранговые значения различий в экспертных оценках трав-
матических переживаний детей в зависимости от статуса участия родителя в СВО. 
Статистически значимые различия между группами обнаружены только по одной 
шкале – А («немедленное реагирование»), которая описывает острые реакции тре-
воги, страха и растерянности детей (H=13,003, p=0,011). При этом обращает на себя 
внимание исключительно высокий средний ранг в группе детей, чей родитель погиб 
(137,93). Во всех остальных группах, вне зависимости от статуса отца (в отпуске, на 
передовой, ранен), средние ранги практически не различаются и колеблются в уз-
ком диапазоне 90–97. По другим, более скрытым и интернализованным симптомам 
(навязчивые мысли, избегание, возбудимость), а также по общему уровню посттрав-
матических симптомов педагоги значимых различий между группами детей не фик-
сируют. Это позволяет сделать вывод, что внешние наблюдатели, такие как учителя, 
способны заметить психологическое неблагополучие ребенка только в случае его 
острых, ярко выраженных проявлений и лишь в ответ на наиболее катастрофиче-
ское и однозначное событие – гибель родителя. Повседневный стресс, связанный с 
участием отца в боевых действиях, и его более тонкие психологические последствия 
могут оставаться вне поля зрения школьной системы.

Вместе с этим картина, полученная на основе оценок специфики травматических 
переживаний детей со стороны родителей, разительно отличается (табл. 2). Здесь 
обнаруживаются высокозначимые различия не только по шкале А («немедленное 
реагирование») (H=27,088, p=0,0001), но и, что особенно важно, по общему индексу 
посттравматических реакций (H=21,155, p=0,0001). Как и в оценках учителей, макси-
мальный уровень дистресса фиксируется у детей, переживших гибель отца (средние 
ранги 160,42 и 156,75 соответственно).
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Таблица 1
Травматические переживания детей в зависимости от актуального статуса родителя – папы – 
участника СВО (экспертные оценки педагогов)
Table 1
Children’s traumatic experiences depending on the current status of the parent – father – participant of 
the SMO (expert assessments of teachers)

Параметр Опыт участия в СВО N Средний 
ранг

H Краскела – 
Уоллиса

Р-значи-
мость

А (немедленное 
реагирование) 

Родитель в отпуске 15 90,37

13,003 0,011
Периодическое участие в СВО 88 93,96
Постоянное нахождение в зоне СВО 47 95,97
Гибель родителя в зоне СВО 7 137,93
Ранение/инвалидизация 34 95,18

B (навязчивое 
воспроизведе-
ние)

Родитель в отпуске 15 108,47

5,465 0,243
Периодическое участие в СВО 88 93,34
Постоянное нахождение в зоне СВО 47 94,86
Гибель родителя в зоне СВО 7 102,64
Ранение/инвалидизация 34 97,59

C (избегание) 

Родитель в отпуске 15 108,80

2,804 0,591
Периодическое участие в СВО 88 95,22
Постоянное нахождение в зоне СВО 47 92,47
Гибель родителя в зоне СВО 7 96,43
Ранение/инвалидизация 34 97,16

D (возросшая 
возбудимость) 

Родитель в отпуске 15 103,77

2,772 0,597
Периодическое участие в СВО 88 92,54
Постоянное нахождение в зоне СВО 47 96,07
Гибель родителя в зоне СВО 7 99,00
Ранение/инвалидизация 34 100,81

F (нарушения 
функциониро-
вания) 

Родитель в отпуске 15 107,80

8,628 0,071
Периодическое участие в СВО 88 93,87
Постоянное нахождение в зоне СВО 47 90,45
Гибель родителя в зоне СВО 7 102,64
Ранение/инвалидизация 34 102,62

Общий индекс 
посттравмати-
ческой реакции

Родитель в отпуске 15 105,23

7,703 0,103
Периодическое участие в СВО 88 92,48
Постоянное нахождение в зоне СВО 47 92,80
Гибель родителя в зоне СВО 7 129,00
Ранение/инвалидизация 34 98,66
Всего 191

Анализ данных, представленных в табл. 1 и 2, приводит к важному выводу: роди-
тели детей участников СВО (особенно матери) являются гораздо более чувствитель-
ными в восприятии травматического состояния своих детей по сравнению с педа-
гогами. Родители демонстрируют более выраженную способность видеть не только 
внешние, острые реакции, но и целостную картину внутреннего неблагополучия 
ребенка, его общий психологический дистресс. Этот феномен можно объяснить раз-
ницей в контексте наблюдения, когда учитель видит ребенка в структурированной, 
социальной среде школы, где ребенок может прилагать усилия для компенсации и 

Вторичная психическая травма у детей ветеранов специальной военной операции 
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сокрытия своих переживаний, чтобы соответствовать социальным нормам и этикету 
поведения. Родитель же (особенно мама) наблюдает ребенка в интимной, безопас-
ной домашней обстановке, где психопатологические симптомы (например, ночные 
кошмары, раздражительность, отстраненность) проявляются в полной мере. Су-
щественное расхождение между внешним (школьным) и внутренним (семейным) 
проявлением детской травмы имеет прямое практическое следствие: опора исклю-
чительно на данные из образовательных учреждений может привести к массовой 
гиподиагностике и недооценке реального масштаба проблемы. Для эффективного 

Таблица 2
Травматические переживания детей в зависимости от актуального статуса родителя – папы - 
участника СВО (экспертные оценки матерей)
Table 2
Children’s traumatic experiences depending on the current status of the parent – father - participant of 
the SMO (expert assessments of mothers)

Параметр Опыт участия в СВО N
Сред-
ний 
ранг

H Краскела – 
Уоллиса

Р-значи-
мость

А (немедленное 
реагирование) 

Родитель в отпуске 14 90,46

27,088 0,0001
Периодическое участие в СВО 86 94,07
Постоянное нахождение в зоне СВО 51 93,31
Гибель родителя в зоне СВО 6 160,42
Ранение/инвалидизация 33 92,94

B (навязчивое 
воспроизведе-
ние) 

Родитель в отпуске 14 97,61

2,630 0,622
Периодическое участие в СВО 86 94,30
Постоянное нахождение в зоне СВО 51 94,70
Гибель родителя в зоне СВО 6 107,00
Ранение/инвалидизация 33 96,89

C (избегание) 

Родитель в отпуске 14 93,68

5,553 0,235
Периодическое участие в СВО 86 92,65
Постоянное нахождение в зоне СВО 51 96,12
Гибель родителя в зоне СВО 6 117,92
Ранение/инвалидизация 33 98,68

D (возросшая 
возбудимость) 

Родитель в отпуске 14 93,93

0,824 0,935
Периодическое участие в СВО 86 94,20
Постоянное нахождение в зоне СВО 51 96,75
Гибель родителя в зоне СВО 6 102,50
Ранение/инвалидизация 33 96,36

F (нарушения 
функциониро-
вания) 

Родитель в отпуске 14 103,57

2,403 0,662
Периодическое участие в СВО 86 94,45
Постоянное нахождение в зоне СВО 51 95,64
Гибель родителя в зоне СВО 6 90,00
Ранение/инвалидизация 33 95,61

Общий индекс 
посттравмати-
ческой реакции

Родитель в отпуске 14 95,32

21,155 0,0001
Периодическое участие в СВО 86 92,13
Постоянное нахождение в зоне СВО 51 95,06
Гибель родителя в зоне СВО 6 156,75
Ранение/инвалидизация 33 93,91
Всего 190
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скрининга и выявления детей, нуждающихся в помощи, необходимо в первую оче-
редь использовать опросники, заполняемые родителями, что еще раз подтверждает 
их ключевую роль в семейной системе.

Для изучения взаимосвязей между переживаниями травматического характера и 
тревожно-депрессивными реакциями детей использовался коэффициент корреля-
ции Спирмена (r), который позволил измерить силу и направленность линейной свя-
зи между 2 количественными переменными у школьников, относящихся к семьям 
как участников СВО, так и родителей гражданских специальностей (табл. 3). 

Как видно из табл. 3, в группе детей участников СВО наблюдается четкая и однознач-
ная картина: все без исключения критерии травматического стресса, диагностирован-
ные при помощи полуструктурированного интервью для выявления травматических 
переживаний детей (A, B, C, D, F, ПТС), имеют умеренные, положительные и статистически 
значимые (p=0,0001) корреляции с показателями депрессии и тревоги. Коэффициенты 

Таблица 3
Взаимосвязи травматических переживаний и тревожно-депрессивных реакций детей
Table 3
Interrelations between traumatic experiences and anxiety-depressive reactions in children

Фактор СВО Уровень депрес-
сии по Беку

Уровень тревожно-
сти (СМАSN)

Дети участ-
ников СВО

А (немедленное реагирование) 
r 0,391 0,330
p 0,0001 0,0001

B (навязчивое воспроизведение) 
r 0,419 0,349
p 0,0001 0,0001

C (избегание) 
r 0,266 0,361
p 0,0001 0,0001

D (возросшая возбудимость) 
r 0,412 0,420
p 0,0001 0,0001

F (нарушения функционирования) 
r 0,359 0,403
p 0,0001 0,0001

Общий индекс посттравматической 
реакции

r 0,276 0,356
p 0,0001 0,0001
N 202 203

Дети граж-
данских

А (немедленное реагирование) 
r 0,112 0,165
p 0,320 0,139

B (навязчивое воспроизведение) 
r 0,114 0,117
p 0,312 0,293

C (избегание) 
r 0,189 0,223
p 0,092 0,044

D (возросшая возбудимость) 
r 0,222 0,292
p 0,047 0,008

F (нарушения функционирования) 
r 0,257 0,315
p 0,020 0,004

Общий индекс посттравматической 
реакции

r 0,169 0,224
p 0,132 0,043
N 81 82

Примечание: r – коэффициент корреляции Спирмена, р – статистическая значимость.

Вторичная психическая травма у детей ветеранов специальной военной операции 
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варьируются от r=0,266 до r=0,420. Это означает, что у детей участников СВО реакции 
посттравматического характера не проявляются изолированно, они тесно сплетены 
с общим аффективным неблагополучием, формируя единый, коморбидный синдром 
дистресса. Чем сильнее у ребенка выражены симптомы вторичной травмы, тем выше у 
него уровень тревоги и депрессии. Напротив, в группе детей гражданских лиц эта связь 
гораздо слабее и носит фрагментарный характер, а большинство корреляций статисти-
чески незначимы. Это сравнение убедительно доказывает, что в группе детей участни-
ков СВО связь «вторичная травма → тревога/депрессия» является системной и более 
выраженной, в то время как в контрольной группе она случайна и не выражена.

Далее представлены наиболее важные данные исследования, показывающие 
корреляционную связь между травматическими переживаниями родителей и их де-
тей (табл. 4).

Таблица 4
Взаимосвязи травматических переживаний детей и их родителей
Table 4
Interrelations between traumatic experiences of children and their parents

Фактор СВО

Признаки 
вторже-
ния у ро-
дителей

Признаки 
избегания у 
родителей

Признаки 
гиперак-
тивности у 
родителей

Индекс пост-
травматических 
симптомов у роди-
телей

Дети 
участ-
ников 
СВО и их 
родители

А (немедленное 
реагирование) 

r 0,401 0,437 0,406 0,426
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

B (навязчивое вос-
произведение) 

r 0,380 0,416 0,408 0,406
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

C (избегание) 
r 0,210 0,264 ,325 0,232
p 0,005 0,0001 0,0001  0,002

D (возросшая воз-
будимость) 

r 00,416 0,454 0,448 0,442
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

F (нарушения функ-
ционирования) 

r 0,368 0,401 0,418 0,395
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Общий индекс пост-
травматической 
реакции

r 0,386 0,443 0,445 0,405
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
N 178 178 178 178

Дети 
граждан-
ских и их 
родители

А (немедленное 
реагирование) 

r 0,277 0,211 0,224 0,243
p 0,045 0,128 0,107 0,080

B (навязчивое вос-
произведение) 

r 0,326 0,253 0,277 0,288
p 0,017 0,068 0,045 0,037

C (избегание) 
r 0,364 0,305 0,344 0,353
p 0,007 0,027 0,012 0,010

D (возросшая воз-
будимость) 

r 0,331 0,242 0,285 0,312
p 0,016 0,081 0,039 0,023

F (нарушения функ-
ционирования) 

r 0,303 0,203 0,230 0,250
p 0,028 0,145 0,098 0,070

Общий индекс пост-
травматической 
реакции

r 0,357 0,276 0,306 0,327
p 0,009 0,046 0,026 0,017
N 53 53 53 53

Примечание: r – коэффициент корреляции Спирмена, р – статистическая значимость.
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Как следует из результатов корреляционного анализа, практически все симптомы 
травматических переживаний детей участников СВО (шкалы A, B, C, D, F, ПТС), выяв-
ленные в ходе индивидуальной диагностики, имеют умеренные и сильные, положи-
тельные и статистически значимые (в основном p=0,0001) корреляции с симптома-
ми психических нарушений у их родителей (вторжение, избегание, гиперактивность, 
общий индекс). Это является прямым эмпирическим подтверждением механизма 
«эмоционального заражения», или индукции, о котором говорится в теоретической 
части. Симптоматика родителя напрямую отражается в симптоматике ребенка: чем 
тяжелее состояние родителя, тем более выражены проявления вторичной психиче-
ской травмы у его сына или дочери. При этом в контрольной группе детей граждан-
ских лиц эти корреляции значительно слабее, менее последовательны и часто стати-
стически незначимы.

Полученные данные, доказывающие прямую корреляционную связь между трав-
матическими переживаниями родителей и их детей, убедительно подтверждают ги-
потезу об эмоциональной индукции. Однако, чтобы понять, как именно этот индуци-
рованный дистресс проявляется в поведении ребенка, необходимо также проанали-
зировать его связь с конкретными эмоциональными и поведенческими реакциями. 
Одной из наиболее частых и деструктивных манифестаций детской травмы является 
нарушение регуляции агрессии. В табл. 5 представлен корреляционный анализ, ис-
следующий взаимосвязь между симптомами травматических переживаний детей и 
различными формами проявления гнева.

Анализ данных, представленных в табл. 5, раскрывает еще один ключевой аспект 
вторичной травматизации. В группе детей участников СВО наблюдается системная, 
статистически значимая положительная корреляция между практически всеми 
посттравматическими реакциями (шкалы A, B, C, D, F) и показателями гнева и раз-
дражительности. Особенно сильные связи прослеживаются между травматически-
ми переживаниями и такими чертами, как «склонность к раздражительности и гне-
ву» (r до 0,420), «гнев-темперамент» (r до 0,378) и «гнев-реакция» (r до 0,377), где все 
p-значения стремятся к нулю. Это указывает на то, что детские переживания трав-
матического характера напрямую связаны с повышением склонности к проявлению 
гнева и раздражительности. Важно отметить, что значимые корреляции также вы-
явлены для «экспрессии гнева внутрь», что говорит о тенденции детей направлять 
агрессию на самих себя. При этом связь между психической травмой и контролем 
гнева отсутствует (все p>0,05), что свидетельствует о нарушении механизмов само-
регуляции.

Напротив, в контрольной группе детей гражданских лиц подобная системная 
связь отсутствует, а большинство корреляций между симптомами стресса и агрес-
сивными реакциями статистически незначимы. Более того, наблюдается парадок-
сальная картина: общий уровень посттравматических симптомов в этой группе име-
ет значимую положительную корреляцию с «контролем экспрессии гнева» (r=0,319, 
p=0,003). Это может означать, что в обычных условиях столкновение с умеренным 
стрессом может, наоборот, способствовать развитию навыков самоконтроля, в то 
время как в условиях вторичной травматизации эти механизмы разрушаются.

Интегративный анализ всех статистических данных позволяет выстроить целост-
ную, эмпирически обоснованную каузальную цепочку развития признаков вторич-
ной травматизации у детей в семьях участников СВО. 

Вторичная психическая травма у детей ветеранов специальной военной операции 
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Таблица 5
Взаимосвязи агрессивных реакций с проявлениями травматических переживаний детей
Table 5
Interrelations of aggressive reactions with manifestations of traumatic experiences in children

Фактор СВО

А (не-
мед-
ленное 
реагиро-
вание) 

B (на-
вязчивое 
воспроиз-
ведение) 

C (из-
бега-
ние) 

D (воз-
росшая 
возбуди-
мость) 

F (на-
рушения 
функци-
онирова-
ния) 

Общий 
индекс 
посттрав-
матической 
реакции

Дети 
участ-
ников 
СВО

Сиюминутное 
состояние гнева 

r 0,333 0,292 0,174 0,289 0,269 0,254
p 0,0001 0,0001 0,013 0,0001 0,0001 0,0001

Склонности к 
раздражитель-
ности и гневу

r 0,420 0,387 0,242 0,337 0,339 0,362

p 0,0001 0,0001 0,001 0,0001 0,0001 0,0001

Гнев-
темперамент 

r 0,378 0,367 0,269 0,350 0,326 0,347
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Гнев-реакция 
r 0,377 0,344 0,255 0,289 0,308 0,344
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Экспрессия 
гнева внутрь 

r 0,301 0,286 0,214 0,220 0,226 0,240
p 0,0001 0,0001 0,002 0,002 0,001 0,001

Экспрессия 
гнева вовне 

r 0,176 0,167 0,143 0,129 0,119 0,113
p 0,012 0,018 0,043 0,067 0,094 0,109

Контроль экс-
прессии гнева 

r –0,018 –0,046 –0,008 –0,111 –0,107 –0,033
p 0,804 0,515 0,915 0,115 0,130 0,646
N 201 201 201 201 201 201

Дети 
граж-
данских

Сиюминутное 
состояние гнева 

r 0,007 –0,093 –0,064 –0,021 0,042 –0,094
p 0,954 0,404 0,566 0,852 0,710 0,401

Склонности к 
раздражитель-
ности и гневу

r 0,123 0,101 0,077 0,202 0,172 0,112

p 0,272 0,366 0,493 0,069 0,123 0,317

Гнев-
темперамент 

r 0,160 0,094 0,077 0,245 0,197 0,112
p 0,151 0,401 0,492 0,026 0,076 0,318

Гнев-реакция
r 0,154 0,191 0,172 0,227 0,206 0,193
p 0,166 0,086 0,121 0,040 0,063 0,082

Экспрессия 
гнева внутрь 

r 0,174 0,131 0,167 0,222 0,209 0,182
p 0,118 0,242 0,134 0,045 0,059 0,102

Экспрессия 
гнева вовне 

r 0,205 0,294 0,153 0,276 0,206 0,222
p 0,064 0,007 0,171 0,012 0,063 0,045

Контроль экс-
прессии гнева 

r 0,253 0,248 0,285 0,256 0,180 0,319
p 0,022 0,025 0,009 0,020 0,106 0,003
N 82 82 82 82 82 82

Так, полученные данные говорят не только о прямой взаимосвязи между травма-
тическим стрессом родителей и их детей, свидетельствующей об «эмоциональном 
заражении» последних, но и о влиянии на развитие у несовершеннолетних в семьях 
участников боевых действий коморбидных тревожно-депрессивных расстройств. 
При этом оценка травматических переживаний детей с разных точек зрения (внеш-
ней – со стороны педагогов и внутренней – со стороны родителей) показывает, что 
высокая выраженность реакций посттравматического характера наблюдается при 
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переживании ребенком непосредственно психотравмирующего события, связанно-
го с гибелью в зоне СВО родителя. 

	� ОБСУЖДЕНИЕ 
Изучение вторичной психической травматизации у детей участников СВО в ус-

ловиях затяжного воздействия военного стресса на семью является крайне акту-
альным направлением современной психологии. Результаты проведенного иссле-
дования подтверждают и расширяют существующие представления о механизмах 
межпоколенческой передачи травмы, описанных в работах разных авторов [9, 11], 
и демонстрируют, что вторичная психическая травма у детей носит комплексный, 
коморбидный характер, проявляясь как совокупность стресс-обусловленных и со-
четанных аффективных симптомов.

Полученные данные позволяют констатировать, что у детей участников СВО 
стресс-обусловленные симптомы не изолированы, а тесно взаимосвязаны с тре-
вожно-депрессивными реакциями, формируя единый синдром эмоционального 
неблагополучия. Положительные корреляции между показателями симптоматики 
травматического стресса и уровнями тревоги и депрессии (r варьируется от 0,266 до 
0,420 при p=0,0001) подтверждают этот вывод. Такая коморбидность согласуется с 
результатами исследований [29], которые показывают, что детская психика особенно 
уязвима к эффекту «эмоционального заражения» и склонна реагировать на травма-
тический фон близких генерализованным дистрессом.

Особого внимания заслуживает выявленная высокая сопряженность симптомов 
ПТСР у родителей и стресс-обусловленных реакций их детей: коэффициенты кор-
реляции достигают 0,40–0,45 (p<0,001) по всем кластерам симптомов. Это является 
эмпирическим подтверждением гипотезы о ведущей роли механизма эмоциональ-
ной индукции в развитии вторичной психической травмы у детей. Таким образом, 
посттравматические переживания родителя выступают значимым детерминантом 
детского неблагополучия, что согласуется с выводами зарубежных исследователей о 
критической роли семейного контекста и психического состояния значимых взрос-
лых в формировании детских стрессовых расстройств [10, 28].

Интересным и практически значимым является выявленное расхождение в вос-
приятии детской травмы со стороны разных наблюдателей: педагоги фиксируют 
лишь острые, внешне проявленные реакции (например, тревогу и растерянность по 
шкале A) и преимущественно при экстремальном стрессоре (гибель отца), тогда как 
родители (матери) обнаруживают системное нарушение состояния ребенка, вклю-
чая общий дистресс. Эта разница указывает на высокий риск гиподиагностики при 
опоре исключительно на данные школы и подтверждает необходимость привлече-
ния родителей к процессу психолого-педагогической оценки.

Полученные результаты согласуются с современными концепциями интергене-
рационной передачи травмы, утверждающими, что длительное воздействие постбо-
евого стресса одного члена семьи трансформируется в эмоциональные и поведен-
ческие нарушения у другого [39, 31]. В то же время, как показывают данные настоя-
щего исследования, усиление симптоматики у детей отмечается преимущественно в 
семьях с наиболее тяжелыми формами травматического опыта (гибель, инвалидиза-
ция отца), тогда как фактор периодического участия в боевых действиях имеет менее 

Вторичная психическая травма у детей ветеранов специальной военной операции 
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выраженный эффект. Это подтверждает роль стрессовой нагрузки как кумулятивно-
го фактора риска.

В целом результаты исследования позволяют утверждать, что вторичная психи-
ческая травматизация у детей участников СВО реализуется через комплекс механиз-
мов, среди которых ведущими выступают эмоциональная индукция и нарушение се-
мейного функционирования, а модифицирующими – социально-демографические и 
индивидуально-психологические факторы. Такая модель согласуется с биопсихосо-
циальной парадигмой [36, 37] и требует разработки комплексных программ психо-
логической помощи, ориентированных на всю семейную систему, включая работу с 
матерями как ключевыми носителями протективных ресурсов.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Настоящее исследование, сочетающее в себе теоретический анализ и оригиналь-

ные эмпирические данные, вносит вклад в понимание сложного и социально значи-
мого феномена вторичной психической травмы у детей участников боевых действий. 
Проведенный анализ актуальных научных источников позволил систематизировать 
знания об эволюции концепций викарной, вторичной травмы, выявить механизмы 
межпоколенческой передачи стресса и определить факторы риска и устойчивости 
в семьях военнослужащих. Также теоретический анализ показал, что вторичная пси-
хическая травматизация детей является многофакторным процессом, в основе кото-
рого лежит не только прямое «эмоциональное заражение» аффектом травмирован-
ного родителя, но и более глубокие системные нарушения: деструкция безопасной 
привязанности, дисфункциональные стили воспитания, патологические паттерны 
семейной коммуникации и, в ряде случаев, семейное насилие. При этом эмпириче-
ским путем было установлено, что значимым протективным фактором, способным 
смягчить негативное влияние отцовского ПТСР, является психическое благополучие 
матери и наличие теплых, поддерживающих отношений в диаде «мать – ребенок».

Полученные эмпирические данные позволили:
1.	 Установить значительное расхождение в восприятии детской травмы со стороны 

разных наблюдателей, указывающих на то, что педагоги способны зафиксировать 
лишь острые, внешне проявленные реакции ребенка и только в ответ на наибо-
лее тяжелый стрессор (гибель отца), в то время как непосредственные родители 
(мамы) видят полную и более точную картину общего травматического дистресса. 

2.	 Доказать системную связь между вторичной травмой и аффективными рас-
стройствами у детей участников СВО, свидетельствующую о том, что стресс-
индуцированные симптомы положительно коррелируют с уровнем тревоги и 
депрессии, формируя единый синдром.

3.	 Эмпирически подтвердить механизм «индукции», при котором отмечается ста-
тистически значимая связь положительной направленности между выраженно-
стью симптомов ПТСР родителей и уровнем вторичных симптомов психической 
травматизации у их детей.

4.	 Выявить, что вторичная психическая травма у детей участников СВО тесно сопря-
жена с дисфункцией системы регуляции гнева. Усиление стресс-индуцированных 
симптомов напрямую коррелирует с ростом раздражительности, гневливости и 
аутоагрессии, при этом способность контролировать гнев не развивается. Дан-
ный паттерн специфичен именно для группы детей ветеранов и не наблюдается 
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в контрольной группе, что подтверждает, что нарушение регуляции агрессивных 
импульсов является одним из ключевых клинических проявлений вторичной 
психической травматизации.
В совокупности полученные результаты позволяют выстроить доказательную мо-

дель вторичной психической травматизации: стресс-обусловленные переживания 
родителей через механизмы индукции и нарушения семейного функционирования 
напрямую способствуют развитию у ребенка симптомокомплекса вторичного трав-
матического стресса, который в свою очередь тесно связан с формированием у него 
тревожных и депрессивных расстройств.

Также полученные данные позволяют сформулировать ряд практических реко-
мендаций для системы психологической помощи семьям военнослужащих:

	� в рамках оказания психологической поддержки семьям участников СВО необхо-
дим учет семейно-центрированной модели помощи, при которой психокоррек-
ционные и психотерапевтические вмешательства должны быть направлены не на 
изолированную работу с ветераном или ребенком, а на всю семейную систему в 
целом;

	� в работе с детьми участников СВО необходим приоритет психологической под-
держки жен военнослужащих (матерей их детей), так как они играют централь-
ную роль как в предотвращении эмоционального заражения юных членов семьи, 
так и в более точной диагностике их психоэмоционального состояния;

	� для своевременного выявления детей из группы риска требуется внедрять скри-
нинговые инструменты, предназначенные для заполнения в первую очередь ро-
дителями (матерями), а также школьными специалистами;

	� программы психологической помощи детям должны включать в себя не только 
работу с симптомами психической травмы, но и развитие навыков эмоциональ-
ной регуляции, конструктивных копинг-стратегий и повышение общей психоло-
гической устойчивости. Важным компонентом подобных программ может стать 
психообразование для всей семьи, направленное на понимание природы стресс-
обусловленных психических нарушений и их влияния на семейные отношения.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Введение. Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) является широ-
ко распространенной психической патологией, влияющей на многие сферы жизни 
пациента. Тесная взаимосвязь зрительного анализатора с субкортикальными струк-
турами обуславливает наличие особенностей зрительного внимания в патогенезе 
ПТСР. 
Цель. Систематизация научных данных об особенностях глазодвигательных реак-
ций при ПТСР. Для достижения поставленной цели были определены задачи анализа 
особенностей саккад и фиксаций лиц, страдающих ПТСР, и взаимосвязи особенно-
стей движений глаз с психологическими феноменами в структуре ПТСР.
Теоретическое обоснование. В настоящей работе представлен обзор современных 
данных о доминирующих в психологической науке теоретических моделях ПТСР и 
возможностях их интеграции, механизмах возникновения особенностей зрительно-
го внимания при ПТСР, закономерностях в глазодвигательных реакциях лиц, страда-
ющих ПТСР, ограничениях и перспективах исследований движений глаз у лиц с ПТСР.
Результаты. Особенности глазодвигательных реакций у лиц, страдающих ПТСР, 
связаны с дисбалансом между автоматической и произвольной переработкой угро-
жающих стимулов, что вызвано влиянием гиперактивации миндалевидного тела и 
сниженной активности дорсолатеральной префронтальной коры на системы зри-
тельного внимания. Существуют различия в паттернах движения глаз на разных эта-
пах патогенеза ПТСР. Перспективы дальнейших исследований движений глаз у лиц с 
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ПТСР заключаются в стандартизации методологии, учете дополнительных перемен-
ных и интеграции с другими методами регистрации биомаркеров.
Заключение. Анализ движений глаз является перспективным направлением в со-
временной диагностике ПТСР, позволяющим устанавливать специфические для этой 
нозологии диагностические критерии, а также дифференцировать структуру сим-
птомокомплекса ПТСР.
Ключевые слова: айтрекинг, видеоокулография, внимание, стрессовые расстрой-
ства, посттравматическое стрессовое расстройство
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Introduction. Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a widespread mental illness, 
which affects many patient’s life spheres. Close connection between visual analyzer and 
subcortical structures causes specificity of visual attention in PTSD pathogenesis. 
Purpose. Systematization scientific data about oculomotor reactions specificity in PTSD. 
To achieve this goal, we determined the tasks of analyzing the features of saccades and 
fixation in PTSD and the relationship between features of eye movement and psychological 
phenomena in the structure of PTSD.
Theoretical basis. This paper provides and overview of current data on dominant 
theoretical models of PTSD in psychological science and the possibilities of their 
integration, the mechanisms of visual attention specificity, patterns in oculomotor 
reactions in PTSD, the limitations and prospects of eye movement research in PTSD.
Results. Oculomotor reactions specificity in PTSD are associated by imbalance between 
automatic and voluntary processing of threatening stimuli, which is caused by the 
influence of hyperactivation of the amygdala and decreased activity of the dorsolateral 
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prefrontal cortex in visual attention system. There is difference of eye movement patterns 
in PTSD between different pathogenesis stages. The prospects for further studies of 
eye movements in PTSD are to standardize the methodology, determine the impact of 
additional variables and integrate with other biomarker registration methods.
Conclusion. Analysis of eye movements is prospective direction in modern PTSD 
diagnostic, which makes it possible to identify diabnostic criteria specific to this nosology, 
as well as to differentiate the structure of the PTSD symptom complex.
Keywords: eye tracking, video oculography, attention, stress disorders, post-traumatic 
stress disorder

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) остается одной из наибо-

лее распространенных и инвалидизирующих психических патологий, затрагиваю-
щей около 7–8% населения в течение жизни [1]. Распространенность ПТСР достигает 
20–30% среди комбатантов и 50% среди жертв сексуального насилия [2]. Его послед-
ствия влияют на социальную и профессиональную адаптацию человека. Эти данные 
подчеркивают необходимость углубленного изучения нейрокогнитивных механиз-
мов расстройства для разработки эффективных диагностических инструментов и 
терапевтических стратегий.

Особый интерес вызывает роль зрительного внимания в патогенезе ПТСР. 
Зрительная система, будучи ключевым каналом восприятия угрозы, тесно свя-
зана с лимбическими структурами, такими как миндалевидное тело и гиппо-
камп, регулирующими эмоциональные реакции и консолидацию травматических  
воспоминаний [3].

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Систематизировать современные данные о движениях глаз как объективных ин-

дикаторах когнитивных и эмоциональных нарушений при ПТСР. В фокусе анализа  
находятся следующие аспекты:

	� специфика саккад и фиксаций – выявление устойчивых паттернов движений глаз, 
специфичных для ПТСР;

	� связь с психологическими механизмами – изучение соотношения аномалий дви-
жений глаз и гипервигильности, избегания и дисфункции когнитивного контроля.

	� НАУЧНАЯ И ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ
Научная значимость работы заключается в интеграции разрозненных данных о 

движениях глаз при ПТСР в единую теоретическую модель, объясняющую взаимо-
действие между вниманием, эмоциями и нейробиологией. Практическая значи-
мость связана с анализом движений глаз как потенциальных биомаркеров для буду-
щей разработки авторского диагностического инструментария.

Данный обзор не только систематизирует текущие знания, но и задает вектор для 
будущих исследований, направленных на трансляцию лабораторных находок в кли-
ническую практику.

Особенности движений глаз у лиц с посттравматическим стрессовым расстройством: 
нейрокогнитивный и психологический анализ (обзор)
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	� ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ
Теоретические модели ПТСР
На данный момент существуют четыре основные психологические концепции, 

объясняющие психологические механизмы ПТСР: модель «двойной репрезентации» 
(Dual Representation Theory, DRT) [4], когнитивная модель (Cognitive Model of PTSD) 
[5], теория эмоциональной обработки (Emotional Processing Theory, EPT) [6] и теория 
разрушения базовых представлений (Shattered Assumptions Theory) [7].

Модель «двойной репрезентации» разработана с целью объяснения специфики 
обработки травматической информации при ПТСР [4]. Согласно этой теории, травма-
тический опыт кодируется посредством двух связанных систем памяти: вербально-
доступной памяти, отвечающей за осознанное воспоминание и интеграцию событий 
в когнитивную систему, и ситуационно-доступной памяти, в которой сохраняются 
сенсорно-эмоциональные компоненты травмы, активирующие интрузивные образы 
и флешбэки. Brewin и Holmes подчеркивают, что диссоциация между этими систе-
мами приводит к тому, что пациенты могут одновременно обладать подробными 
воспоминаниями о травматическом событии и неспособностью интегрировать их 
в общую картину личного опыта, что способствует возникновению и поддержанию 
симптоматики ПТСР [8]. Исследование Brewin et al. демонстрирует корреляцию дан-
ной системы кодировки травматического опыта с аномальной активностью лимби-
ческих структур и служит основой для разработки новых терапевтических подходов 
[9]. Таким образом, данная модель предоставляет ценную теоретическую рамку для 
понимания патогенеза ПТСР и обоснования интервенций, способных смягчить дис-
функциональные когнитивные и эмоциональные реакции на травматический опыт.

Согласно когнитивной модели, одним из симптомов, способствующих поддержа-
нию и усилению симптоматики ПТСР, является систематическое смещение внимания 
в сторону травматически значимых стимулов, что затрудняет переработку нейтраль-
ной или позитивной информации. Повышенное внимание к стимулам, связанным с 
травмой, приводит к усилению чувства отсутствия безопасности и дискомфорту [5]. 
Эмпирические данные подтверждают, что данное смещение внимания играет важ-
ную роль в поддержании симптомов ПТСР [10, 11]. Подобные механизмы внимания 
характерны не только для ПТСР, но и для ряда тревожных расстройств, что указывает 
на их междисциплинарное значение [12]. Корректировка смещения внимания при 
помощи методов когнитивно-бихевиоральной терапии значительно снижает интен-
сивность симптомов ПТСР [5, 10].

Теория эмоциональной обработки рассматривает механизмы, посредством ко-
торых травматическая информация кодируется и интегрируется в память пациента, 
поскольку нарушение этого процесса приводит к стойкому воспроизведению страха 
и тревожных реакций [6]. Согласно этой теории, травматическое событие активирует 
неструктурированные «страшные» схемы, которые сохраняются в памяти и имеют 
низкий порог активации, что способствует возникновению флешбэков и избеганию 
связанных стимулов [6]. В терапии, основанной на данной теории, используется экс-
позиционный подход, при котором пациент последовательно сталкивается с трав-
матическими воспоминаниями в контролируемой обстановке для переработки и 
модификации дисфункциональных эмоциональных реакций [13]. Эффективность 
этого подхода подтверждается эмпирическими исследованиями, демонстрирующи-
ми значительное снижение симптомов ПТСР после проведения терапии [14].
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Теория разрушения базовых представлений утверждает, что у каждого человека 
формируются базовые убеждения о мире как о безопасном, справедливом и пред-
сказуемом, а также о собственной ценности, которые радикально нарушаются в 
результате травматического опыта. Травма, по этой теории, приводит к краху этих 
основополагающих представлений, что вызывает глубокий кризис идентичности, 
чувство утраты контроля и дезориентацию, поскольку прежние убеждения уже не 
соответствуют действительности. Последствия такого разрушения могут включать 
устойчивые негативные когнитивные схемы и повышенную восприимчивость к но-
вым стрессовым событиям, что в совокупности способствует развитию психопато-
логических состояний, таких как посттравматическое стрессовое расстройство [7]. 
Исследования терапевтических возможностей, согласно этой концепции, демон-
стрируют снижение симптомов ПТСР в ответ на терапию, нацеленную на переосмыс-
ление жизненного опыта в связи с травмой и интеграцию травматического опыта в 
систему убеждений [15, 16].

Нейробиологическая модель (Neurobiological Model of PTSD) утверждает, что 
ПТСР сопровождается дисфункцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
оси, лимбической системы и дорсолатеральной префронтальной коры (DLPFC), уча-
ствующих в обработке эмоциональных и стрессовых стимулов [17]. Нейровизуали-
зационные исследования выявляют структурные и функциональные изменения в 
гиппокампе, миндалевидном теле и префронтальной коре у лиц с ПТСР [18]. Наруше-
ние механизмов обратной связи в системе регуляции кортикостероидов формирует 
хроническое состояние дисбаланса гормонов стресса, что поддерживает патологи-
ческую активацию стрессовых реакций [17]. Гиперактивация миндалевидного тела 
усиливает реактивность на угрозу и препятствует адекватной десенсибилизации 
к травматическим стимулам, что приводит к смещению внимания к стимулам, свя-
занным с травмой. В это же время активация DLPFC отрицательно взаимосвязана с 
активацией миндалевидного тела, что приводит к недостаточности произвольного 
контроля над направлением взгляда [19, 36].

Все вышеописанные модели подчеркивают, что развитие и поддержание ПТСР 
связаны с нарушениями обработки и интеграции травматической информации на 
когнитивном, эмоциональном и нейробиологическом уровнях. Независимо от тео-
ретического подхода, ключевыми механизмами ПТСР являются гиперчувствитель-
ность к угрозе и дезадаптивные способы обработки воспоминаний.

Паттерны движений глаз при ПТСР
Исследования движений глаз при ПТСР выявили ряд устойчивых паттернов, от-

ражающих дисбаланс между автоматической ориентацией на угрозу и дефицитами 
когнитивного контроля. Далее представлен анализ ключевых особенностей движе-
ний глаз при выполнении когнитивных и эмоционально окрашенных задач.

Одной из наиболее воспроизводимых характеристик ПТСР является склонность 
к длительным фиксациям на стимулах, ассоциированных с травмой. Так, в исследо-
вании Armstrong et al. ветераны с ПТСР демонстрировали увеличенное время фик-
саций на изображениях боевых действий по сравнению с контрольной группой. 
Этот эффект коррелирует с субъективными оценками дистресса и активностью 
миндалевидного тела по данным фМРТ, подтверждая связь между гиперфиксацией  
и гиперактивацией нейронных сетей обработки угрозы [20].

Особенности движений глаз у лиц с посттравматическим стрессовым расстройством: 
нейрокогнитивный и психологический анализ (обзор)
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В исследовании Wald et al. наблюдалось увеличенное время фиксации испытуе-
мых с ПТСР на эмоционально амбивалентных стимулах (например, тенях) по сравне-
нию с контрольной группой, что интерпретируется как попытка «разрешить неопре-
деленность» через визуальный анализ [21].

Гиперфиксация на угрожающих стимулах может носить избирательный характер. 
В исследовании Nijdam et al. (2019) пациенты с ПТСР, пережившие сексуальное на-
силие, фиксировались на изображениях, связанных с сексуальными угрозами, но не 
проявляли аналогичной реакции на стимулы, ассоциированные с физическим на-
силием. Это указывает на роль специфичности травмы в формировании паттернов 
внимания [22].

Парадоксально, но, наряду с гиперфиксацией, пациенты с ПТСР часто демонстри-
руют избегание эмоционально негативных стимулов. Например, Lazarov et al. выяви-
ли, что участники с ПТСР сокращают время фиксаций на лицах, выражающих страх, 
по сравнению с нейтральными выражениями [23], а согласно исследованию Kimble 
et al., пациенты с ПТСР избегали абстрактных символов, связанных с травмой [24].

У пациентов с ПТСР наблюдается снижение произвольного саккадического кон-
троля. Методом выявления таких нарушений являются эксперименты с задачами на 
антисаккады; так, Felmingham et al. обнаружили, что пациенты совершали на 30% 
больше ошибок, чем контрольная группа, а латентность корректирующих саккад 
была увеличена на 50 мс. Эти дефициты коррелируют с активностью DLPFC [25]. На-
рушения саккадического контроля взаимосвязаны с выраженностью симптомов 
ПТСР: в исследовании Wald et al. ошибки в антисаккадах сильнее коррелируют с сим-
птомами вторжения (навязчивые воспоминания), чем с гипервозбуждением [21] и 
специфичны для ПТСР с коморбидной депрессией; в метаанализе Nijdam et al. паци-
енты с коморбидностью демонстрировали более выраженные дефициты, чем паци-
енты без сопутствующих расстройств [22].

Задачи на визуальный поиск, требующие обнаружения целевого стимула среди 
дистракторов, выявляют избирательность внимания при ПТСР. В исследовании Duval 
et al. пациенты быстрее обнаруживали угрожающие стимулы (например, изображе-
ния оружия) в нейтральных массивах, но медленнее – позитивные цели (например, 
улыбающиеся лица) [26]. Этот феномен сопровождался сниженной активацией вен-
тральной части полосатого тела при предъявлении позитивных стимулов, что указы-
вает на дисфункцию системы вознаграждения.

Другим отличительным паттерном ПТСР является скорость саккад. Исследование 
Nijdam et al. показало, что у пациентов с ПТСР саккады в направлении угрожающих 
стимулов происходят на 20–30 мс быстрее, чем у контрольной группы, что может от-
ражать автоматизированную ориентацию на потенциальную опасность [22]. Кроме 
того, скорость саккад коррелирует с тяжестью симптомов. В лонгитюдном исследо-
вании Wald et al. пациенты с более быстрыми саккадами к угрожающим стимулам 
демонстрировали усиление симптомов гипервозбуждения через 6 месяцев наблю-
дения [21]. Это позволяет предположить, что скорость движений глаз может служить 
прогностическим маркером хронизации ПТСР.

Плавные следящие движения, требующие координации между зрительной систе-
мой и моторным контролем, также нарушены при ПТСР. В исследовании Steuwe et 
al. пациенты демонстрировали сниженную точность трекинга движущихся объектов, 
что коррелирует с активностью мозжечка [19]. Нарушения плавного отслеживания 
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могут усугубляться при наличии эмоциональных дистракторов. В эксперименте 
Lazarov et al. пациенты с ПТСР чаще теряли фокус на движущейся цели, если на пери-
ферии появлялись угрожающие стимулы [23]. Это отражает трудности в поддержа-
нии внимания в условиях конкуренции ресурсов.

Гендерные различия при ПТСР остаются малоизученной областью, однако по-
следние исследования указывают на их значимость для паттернов движения глаз. 
В работе Wald et al. женщины с ПТСР демонстрировали более выраженную гипер-
фиксацию на угрожающих стимулах по сравнению с мужчинами [21]. Например, при 
предъявлении изображений, связанных с межличностным насилием, женщины фик-
сировались на них на 15% дольше, что коррелирует с повышенной активацией мин-
далевидного тела и островковой доли. Авторы предполагают связь этого феномена с 
большей эмоциональной реактивностью и склонностью к руминации у женщин. Эти 
различия могут объясняться биологическими факторами. Исследование Smith et al. 
указывает на роль эстрогена в модуляции активности миндалевидного тела. В фазу 
лютеинового цикла, когда уровень эстрогена снижен, женщины с ПТСР демонстри-
ровали усиленное избегание эмоциональных стимулов, тогда как в фолликулярной 
фазе наблюдалась гиперфиксация [27]. 

Психологические и нейробиологические механизмы нарушений движений 
глаз при ПТСР

Паттерны движений глаз при ПТСР отражают сложное взаимодействие между 
психологическими процессами обработки угрозы, эмоциональной регуляцией и 
нейробиологическими дисфункциями. Эти механизмы можно объединить в интегра-
тивную модель, связывающую поведенческие феномены (гиперфиксацию, избега-
ние, дефициты контроля) с активностью специфических нейронных сетей.

Одним из таких феноменов является гипервигильность – состояние повышенной 
сенсорной чувствительности и устойчивой настороженности, характеризующееся 
чрезмерным сканированием окружающей среды в поисках потенциальных угроз 
даже при отсутствии объективной опасности. Гипербдительность тесно связана со 
смещением внимания, при котором лица с ПТСР непропорционально распределяют 
когнитивные ресурсы для обнаружения и обработки угрожающих стимулов [28].

Теоретические модели предполагают, что гипербдительность при ПТСР форми-
рует «петлю прямой связи», в которой усиление тревоги увеличивает визуальный 
поиск угроз, что, в свою очередь, усугубляет тревогу и вегетативное возбуждение 
[28]. Пережившие травму лица с высокой гипербдительностью демонстрируют боль-
ше фиксаций на неоднозначных сценах (например, многолюдных улицах или пустых 
парковках), интерпретируя их как потенциально опасные, несмотря на нейтральную 
валентность [29].

Избегание травматических стимулов можно рассматривать как компенсаторный 
механизм, направленный на снижение эмоциональной перегрузки [30]. Нейробио-
логически избегание связано с активностью островковой доли. Ее гиперактивация 
при предъявлении травматических стимулов коррелирует с сокращением времени 
фиксаций [23]. Однако хроническое избегание усугубляет симптомы, препятствуя 
эмоциональной обработке травмы. Это подтверждается данными фМРТ: у пациен-
тов, избегающих фиксаций, наблюдается сниженная активность гиппокампа, что на-
рушает контекстуализацию воспоминаний [27].

Особенности движений глаз у лиц с посттравматическим стрессовым расстройством: 
нейрокогнитивный и психологический анализ (обзор)
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Дефициты в обработке позитивных стимулов – менее изученный, но критический 
аспект ПТСР. Пациенты демонстрируют сниженный интерес к позитивным стимулам 
[26]. Это указывает на то, что ангедония при ПТСР связана не только с эмоциональ-
ным оцепенением, но и с нарушением мотивационных процессов. Нейробиологи-
чески дисфункция системы вознаграждения объясняется нарушением дофаминер-
гической передачи. Вентральный стриатум получает проекции из вентральной об-
ласти покрышки, которая при ПТСР демонстрирует сниженную активность [19]. Это 
приводит к тому, что позитивные стимулы не активируют подкрепляющие механиз-
мы, усиливая фокус на угрозах. Данный феномен можно связать с теорией эмоцио-
нального оцепенения [31], в которой избегание позитивных переживаний становит-
ся способом предотвратить потенциальную боль [21].

Объединяя данные, можно предложить интегративную модель, в которой движе-
ния глаз при ПТСР отражают дисбаланс трех взаимосвязанных нейронных систем:

	� сеть обнаружения угрозы: гиперактивация миндалевидного тела и верхнего 
двухолмия усиливает автоматическую ориентацию на триггеры;

	� сеть когнитивного контроля: сниженная активность DLPFC и гиппокампа наруша-
ет подавление нерелевантных стимулов и контекстуализацию воспоминаний;

	� сеть вознаграждения: дисфункция вентральной части полосатого тела и вен-
тральной области покрышки снижает мотивацию к позитивным стимулам, усили-
вая фокус на угрозах.

Перспективы исследований движений глаз при ПТСР
Изучение движений глаз при ПТСР открывает новые горизонты для понимания 

нейрокогнитивных механизмов этого состояния. Современные технологии и мето-
дологические инновации позволяют не только углубиться в патогенез, но и разрабо-
тать более эффективные подходы к диагностике и терапии. Ниже рассмотрены клю-
чевые направления, определяющие будущее этой области исследований.

Одним из таких направлений является интеграция мультимодальных методов. Со-
вместное использование айтрекинга с нейровизуализационными (фМРТ, ПЭТ, фБИС) 
и нейрофизиологическими (ЭЭГ, МЭГ, ТМС) методами исследования позволяет полу-
чить многомерную картину взаимодействия зрительного внимания и нейронных се-
тей. Так, экспериментально получено множество данных о нейробиологии ПТСР [19, 
20, 22, 27, 32, 33].

Особый интерес представляет применение машинного обучения для анализа 
больших массивов данных. Алгоритмы, обученные на паттернах движений глаз и 
сопутствующих нейровизуализационных маркерах, могут выявлять скрытые законо-
мерности. Например, в исследовании Smith et al. модель на основе случайного леса 
предсказывала тяжесть симптомов ПТСР с точностью 85%, используя параметры 
фиксаций и активность вентрального стриатума [27].

Ключевой задачей является идентификация ранних маркеров хронификации. 
Предварительные данные указывают на роль скорости саккад: у пациентов с уко-
роченной латентностью саккад к угрозам в острой фазе риск хронизации через  
6 месяцев повышается в три раза [25]. Это открывает возможность превентивных ин-
тервенций, направленных на тренировку когнитивного контроля.
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Идентификация паттернов движений глаз может применятся в дальнейшем для:
	� дифференциальной диагностики: избирательная гиперфиксация на травматиче-

ских триггерах позволяет отличить ПТСР от депрессии или ГТР с точностью до 
90% [23];

	� прогнозирования ответа на терапию: пациенты с исходно большим временем 
фиксаций на угрозах лучше реагируют на экспозиционную терапию, тогда как при 
доминировании избегания эффективнее когнитивно-поведенческие методы [26];

	� мониторинга прогресса: уменьшение ошибок в антисаккадах на 15% в течение  
4 недель коррелирует с уменьшением симптомов гипервозбуждения [22].
Персонализация терапии требует учета индивидуальных нейрокогнитивных про-

филей. Например, пациенты с гиперактивацией миндалевидного тела могут полу-
чить пользу от терапии, направленной на эмоциональную десенсибилизацию, тогда 
как при дисфункции DLPFC эффективнее тренировка антисаккад [19].

	� ОБСУЖДЕНИЕ 
Движения глаз при ПТСР служат объективным отражением дисбаланса между ав-

томатической обработкой угрозы и когнитивным контролем. Гиперактивация мин-
далевидного тела провоцирует быструю ориентацию внимания на травматические 
триггеры, что проявляется в укороченной латентности саккад и длительных фикса-
циях на угрожающих стимулах. Одновременно сниженная активность дорсолате-
ральной префронтальной коры нарушает способность подавлять нерелевантные 
реакции, приводя к ошибкам в задачах на антисаккады и дефицитам исполнительно-
го контроля. Паттерны движений глаз демонстрируют гетерогенность в зависимости 
от стадии ПТСР: гиперфиксация характерна для острой фазы, тогда как хронизация 
сопровождается избеганием, что отражает истощение ресурсов префронтальной 
регуляции.

Перспективы исследований движений глаз при ПТСР связаны с преодолением 
текущих методологических ограничений и интеграцией инновационных технологий 
нейровизуализации (фМРТ, ПЭТ), электроэнцефалографии и методов машинного об-
учения, а также идентификации новых специфических маркеров движения глаз.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ движений глаз открывает новые горизонты для клинической практики, 

предлагая инструменты для объективной диагностики и терапии ПТСР. Параметры 
айтрекинга, такие как время фиксаций на угрозах или точность антисаккад, позволя-
ют дифференцировать ПТСР от других тревожных расстройств с высокой точностью, 
превосходящей традиционные методы, основанные на самоотчетах. Персонализа-
ция лечения становится возможной благодаря выявлению доминирующих паттер-
нов: пациенты с гиперфиксацией лучше реагируют на экспозиционную терапию, тог-
да как при избегании эффективнее когнитивно-поведенческие методы. Кроме того, 
раннее выявление аномалий, таких как аномальная скорость саккад, может лечь в 
основу превентивных стратегий, направленных на предотвращение хронификации 
расстройства.

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В последнее время отмечается растущий интерес к потенциальным нейробиоло-
гическим маркерам суицидальной уязвимости, что привело к поиску биомаркеров 
суицидального риска. Проводимые в Российской Федерации и Республике Беларусь 
исследования выявили несколько потенциальных биомаркеров суицидального по-
ведения. К ним относятся наличие дефицита витамина D в периферической крови, 
показатель содержания белка SAT1 в периферической крови у лиц мужского пола 
и показатель содержания митохондриального белка пероксиредоксина-5 (PRDX5) у 
лиц женского пола, склонных к истинному суицидальному поведению, а также по-
казатель содержания норадреналина в периферической крови. На данный момент 
наибольшую клиническую пригодность продемонстрировал показатель содержа-
ния норадреналина в периферической крови (оценка чувствительности составляет 
72%; оценка специфичности – 90%), однако при этом также учитывались социально-
психологические характеристики лиц, склонных к суицидальному поведению (воз-
раст, наличие образования, особенности воспитания, черта характера «демонстра-
тивность»), и выраженность депрессивной симптоматики.
Ключевые слова: биомаркер, суицид, норадреналин, белок SAT1, витамин D, мито-
хондриальный белок пероксиредоксин-5
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Modern statistical methods and meta-analysis data do not confirm previously identified 
patterns, showing low sensitivity and clinical suitability for suicide prediction. This may 
explain the growing interest in potential neurobiological markers of suicidal vulnerability, 
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which has led to the search for biomarkers of suicide risk. Studies conducted in the Russian 
Federation and the Republic of Belarus have identified several potential biomarkers of 
suicidal behavior. These are the presence of vitamin D deficiency in peripheral blood, 
the SAT1 protein content in peripheral blood in males and the mitochondrial protein 
peroxiredoxin-5 (PRDX5) content in females prone to true suicidal behavior, as well as the 
norepinephrine content in peripheral blood in individuals prone to true suicidal behavior. 
At present, the indicator of norepinephrine content in peripheral blood has shown the 
greatest clinical suitability (sensitivity assessment is 0.72; specificity assessment is 0.90), 
however, the socio-psychological characteristics of individuals prone to suicidal behavior 
(age, education, upbringing characteristics, the character trait of "demonstrativeness") 
were also taken into account.
Keywords: biomarker, suicide, norepinephrine, SAT1 protein, vitamin D, mitochondrial 
peroxiredoxin protein 5

_________________________________________________________________________________________________

Количество исследований суицидального поведения за последнее десятиле-
тие увеличивается в геометрической прогрессии, что позволяет установить слож-
ную систему факторов, как предрасполагающих к суицидальному поведению, так 
и провоцирующих его. Данная система включает в себя: наличие психического 
расстройства, жизненный опыт, социальные и семейные взаимодействия, сома-
тические заболевания, а также особенности нейробиологии, позволяющие луч-
ше понять процесс формирования суицидального поведения. Однако современ-
ные методы статистической обработки и данные метаанализа не подтверждают 
ранее выявленные закономерности или устоявшиеся представления о факторах 
суицидального риска, показывая низкую чувствительность и клиническую пригод-
ность для прогнозирования суицида [1, с. 1191; 2, с. 296; 3, с. 561]. Так, G. Carter и 
соавт. [4, с.  387] выполнили систематический обзор и метаанализ 39  шкал риска, 
используемых в прогнозировании суицидального поведения. Было установлено, 
что позитивная предиктивная ценность этих шкал находится в диапазоне от 5,5% 
для суицида до 38,7% для самоповреждения и самоубийства. B. Belsher и соавт. [5, 
с. 870] представили данные о 17 исследованиях с моделями прогнозирования са-
моубийств, которые были протестированы экспериментально. Сделан вывод, что 
способность таких моделей прогнозировать суицидальные события в будущем 
близка к нулю. Этим можно объяснить растущий интерес к потенциальным ней-
робиологическим коррелятам и специфическим наследственным маркерам суи-
цидальной уязвимости, что привело к поиску биомаркеров суицидального риска. 
Биомаркер можно определить как характеристику, которая объективно измеряет-
ся и оценивается как показатель нормальных биологических или патогенных про-
цессов, способных надежно предсказать, как люди будут переносить болезнь или 
как будут реагировать в ситуации переносимого психоэмоционального стресса 
(например, совершить суицидальную попытку) [6, с. 11]. Сам термин «биомаркер» 
был впервые использован в 1973  г. для обозначения биологического материала, 
играющего важную роль при диагностике заболевания. Однако сама концепция 
начала формироваться в более ранний период («биохимический маркер» в 1949 г. 
[7, с. 4], «биологический маркер» в 1957 г. [7, с. 4]). За последние 50 лет определение 
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биомаркера было изменено в соответствии с научным и клиническим прогрессом. 
В 2000 г. Рабочая группа по определению биомаркеров, поддерживаемая Нацио-
нальным институтом здравоохранения США, определила биомаркер как «харак-
теристику, которая объективно измеряется и оценивается как указание на нор-
мальные биологические процессы, патогенные процессы или фармакологические 
реакции на терапевтическое вмешательство» [8, с. 91]. Управление по контролю за 
продуктами и лекарствами (FDA) в сотрудничестве с Объединенным руководящим 
советом созвало в 2016 г. Рабочую группу по биомаркерам. Эта группа упростила 
определение биомаркера, рассматривая его как «определенную характеристику, 
которая измеряется как индикатор нормальных биологических процессов, пато-
генных процессов или ответов на воздействие или вмешательство» [9, с. 10]. В за-
висимости от их применения биомаркеры могут предоставлять дополнительную 
информацию о рассматриваемом заболевании или вмешательстве. Они могут быть 
идентифицированы в любом событии, происходящем с момента патогенеза, нача-
ла первых клинических проявлений, диагностики, результата лечения или выздо-
ровления. В  случае заболеваний центральной нервной системы (ЦНС), таких как 
психиатрические и неврологические расстройства, особый интерес представляет 
доступ к образцам мозга. Однако систематические биохимические исследования с 
использованием этих образцов редки и ограничены. В этом отношении прогресс 
в отношении нейровизуализации позволил определить некоторые нейронные 
функции, включая изменения локального мозгового потока, энергетического ме-
таболизма и плотности рецепторов нейротрансмиттеров, у пациентов с разно- 
образными психическими заболеваниями. Тем не менее функциональная нейрови-
зуализация не может предоставить информацию на уровне клеточной биохимии, 
и доступ к этой методике ограничен из-за ее высоких экономических затрат. В то 
же время некоторые исследования указывают на тесное двунаправленное взаимо-
действие между ЦНС и иммунной системой, в частности с лимфоцитами [10, с. 273]. 
Например, периферические цитокины, выделяемые лимфоцитами, изменяют функ-
ции ЦНС, включая ее автономный контроль, а также нейроэндокринные и поведен-
ческие реакции. Кроме того, имеются доказательства того, что изменения в ней-
ротрансмиттерах и оси гипоталамус – гипофиз – надпочечники в ЦНС сопутствуют 
изменениям в функции и метаболизме лимфоцитов, что позволяет рассматривать 
периферические факторы воспаления в качестве биомаркеров суицидального по-
ведения.

Сами биомаркеры можно разделить на скрининговые биомаркеры (характери-
стики, помогающие прогнозировать возникновение тех или иных заболеваний), диа-
гностические биомаркеры – выявлять характеристики тех субъектов, у которых есть 
заболевание, и прогностические биомаркеры – выявлять те характеристики, кото-
рые информативны для клинических исходов [11, с. 949]. В рамках модели «стресс – 
диатез» суицидального поведения [12, с.  181] биомаркеры можно разделить на 
биомаркеры диатеза (ответ на вопрос «Кто в группе риска?») и биомаркеры стресса 
(ситуация, когда человек предпримет попытку самоубийства). Следует отметить, что 
многие современные теории суицидальности основаны на модели, предложенной 
Д. Шлоттом и Д. Кламом [13, р. 52–53] в 80-е годы XX века, которые предположили, 
что ранее существовавшие уязвимости, будь то биологические или когнитивные, 
становятся острыми факторами риска в момент, когда они усугубляются сильным 

Биомаркеры в суицидологии (обзор)



513«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 4

Обзоры. Лекции. Учебные материалы
Reviews. Lectures. Training Materials

для человека стрессом [12, р. 185]. Это привело к поиску биомаркеров суицидаль-
ного риска. В настоящее время наиболее релевантными биомаркерами для оценки 
суицидального риска являются:

	� отсутствие снижения уровня кортизола в периферической крови в тесте на по-
давления дексаметазона(ТПД), который отражает дисфункцию гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой оси (ГГНО) у индивида в ситуации стресса [14, с. 748; 
15, с. 189];

	� определение концентрации метаболита серотонина 5-гидроксииндолуксусной 
кислоты (5-ГИУК) в спинномозговой жидкости (ликворе) [16, с. 1193; 17, с. 472].
Исследования связи нарушений обмена серотонина и суицидальности начались 

в 1960-е годы XX века, когда было установлено снижение уровня серотонина и его 
метаболитов (в частности, 5-ГИУК)) в тканях мозга самоубийц [17, с. 472]. Таким обра-
зом, было показано, что низкое содержание производных серотонина в спинномоз-
говой жидкости человека коррелирует со склонностью к агрессии, что часто приво-
дит к самоубийству [16, с. 1193; 18, с. 821]. Проводимые исследования показали, что 
снижение уровня 5-ГИУК в спинномозговой жидкости может увеличить риск само-
убийства в 4,5 раза [17, с. 472]. Однако данный метод диагностики травматичен и не 
может быть использован в качестве биомаркера определения вероятности суицида. 

Одним из основных элементов системы стресс-реакции является ГГНО [17, с. 187]. 
Значение измененного функционирования ГГНО в ситуации суицидального кризиса 
выявлено в исследованиях, в которых изучалось изменение показателей кортизола 
под влиянием подавления дексаметазона [14, с. 748; 15, с. 189]. Ожидаемый ответ на 
введение в 23:00 экзогенного стероида (дексаметазона) обусловливает активацию 
петли отрицательной обратной связи ГГНО и приводит к снижению уровня кортизо-
ла в периферической крови на следующее утро. Такая неспособность снизить уро-
вень кортизола может быть рассмотрена как предполагаемый предиктор риска суи-
цида. Например, в депрессивном состоянии когорту лиц, склонных к суицидальному 
поведению, наблюдали в течение 15 лет, отсутствие подавления уровня кортизола в 
периферической крови в начале исследования повышало вероятность самоубийств 
в 14 раз [15, с. 190]. В другом исследовании стационарных пациентов с депрессией 
сообщалось, что попытки суицида, на фоне которой тест подавления дексаметазона 
был отрицательный, чаще приводили к самоубийству [19, с. 297]. Однако, как было в 
дальнейшем установлено, влияние измененной реакции ГГНО на суицидальное по-
ведение может быть опосредовано психическими расстройствами [18, с. 820]. Таким 
образом, дисфункция ГГНО может указывать на физиологическую чувствительность 
к стрессу, которая транслируется в повышенный риск суицидального поведения во 
время острых депрессивных эпизодов или когда переживают неблагоприятные жиз-
ненные события [17, с. 472; 18, с. 821]. 

В дополнение к ТПД и определению 5-ГИУК в ликворе были предприняты попыт-
ки, направленные на поиск других возможных биомаркеров самоубийства, напри-
мер, снижение уровня холестерина (ХС) или нейротрофического фактора головного 
мозга (BDNF) в сыворотке крови. 

Гипотеза о том, что сниженный по сравнению со статистической нормой холе-
стерин имеет отношение к риску самоубийства, возникла случайно при изучении 
смертности лиц, принимавших холестерол-снижающие препараты для профилакти-
ки атеросклероза и инфаркта [20, с. 649]. Было установлено, что низкие уровни ХС 
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в сыворотке крови отмечались у лиц, совершивших серьезные попытки самоубий-
ства, поэтому предлагалось использовать данный показатель в качестве предпо-
лагаемого биомаркера суицидального риска [21, с. 419; 22, с.  125–133]. Считается, 
что дислипидемия способствует изменениям в мембранах серотонинергических 
нейронов и поэтому может вызывать формирование суицидального поведения [22, 
с. 133]. В настоящее время предложен механизм, который предполагает, что сниже-
ние уровней ХС-ЛПНП в ЦНС вызывает уменьшение вязкости клеточной мембраны, 
что способствует снижению активности 5-HT1A (серотониновых) рецепторов и при-
водит к импульсивности и агрессивному суицидальному поведению, вторичному 
по отношению к низкому уровню холестерина [22, с. 131]. Это указывает на то, что 
суицидальное поведение связано с холестерином мозга, который отвечает за ре-
гуляцию таких процессов, как функционирование ионных каналов, синаптическая 
передача, образование синапсов, дендритов и аксонов, нарушения которых связаны 
с расстройствами настроения. В настоящее время некоторые авторы считают, что по-
казатель ОХС 60 мг/дл или 3,3 ммоль/л сопряжен с увеличенным риском смерти от 
самоубийства [22, с. 133]. В то же время четких доказательств возможности исполь-
зования показателя ОХ в качестве биомаркера суицидального риска до настоящего 
времени не получено. Установлено, что взаимосвязь между сывороточным холесте-
рином и суицидом значима только тогда, когда учитывается пол [23, с. 468] и возраст 
[23, с.  468; 24, с.  36], а также показатели холестерина липопротеинов низкой плот-
ности [24, с. 468].

BDNF рассматривается как регулятор генерализованных физиологических про-
цессов, связанных с адаптацией организма к окружающей среде, а также реализа-
цией когнитивных функций. Молекулярный и физиологический механизмы BDNF 
определяются способностью данного нейротрофина модулировать синаптическую 
пластичность, регулировать активность различных нейротрансмиттерных систем 
и индуцировать необходимое течение сигнальных трандукторных реакций. Имею-
щиеся нарушения в нейрогенезе выражаются в более низком уровне BNDF в пре-
фронтальной коре и гиппокампе самоубийц [22, р. 140–143]. Более того, у депрес-
сивных людей, которые совершают самоубийства, отмечается снижение экспрессии 
мРНК и уровня белка BDNF в мозге, независимо от предшествующих психических 
расстройств [25, р. 142; 26, р. 11]. Однако наличие связи между уровнем BDNF в пери-
ферической крови и риском самоубийства остается недоказанным. Проведенный в 
2015 г. [26, р. 5] систематический обзор ассоциаций между уровнями BDNF и суици-
дальным поведением не выявил значимой связи между уровнем BDNF в перифери-
ческой крови и попытками самоубийства. Исследования BDNF, которые проводились 
на базе ГУ «РНПЦ психического здоровья», также не подтвердили возможность его 
использования в качестве биомаркера суицида, в то же время его снижение было 
индикатором самоповреждающего поведения вне зависимости от пола. 

В последнее время активно обсуждается вопрос использования показателей 
воспаления для предсказания суицидального риска [27, р. 203]. Отмечено наличие 
депрессивных симптомов и суицидальных мыслей или попытки самоубийства у па-
циентов, получавших иммунотерапию, которая вызывает сильные воспалительные 
реакции [28, р.  105]. Периферические воспалительные биомаркеры, связанные с 
риском самоубийства, включают повышенный уровень С-реактивного белка (СРБ), 
соотношение нейтрофилов и лимфоцитов, провоспалительные интерлейкины (ИЛ), 
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цитокины, которые регулируют иммунный ответ (например, ИЛ-1b и ИЛ-6), ƛ-фактор 
некроза опухоли (ƛ-ФНО), β1-фактор роста тканей (b1-ФРТ-) и фактор роста эндо-
телия сосудов. Отмечено, что низкие уровни противовоспалительных ИЛ-2, ИЛ-4 и 
g-интерферона (g-ИФН) встречаются у лиц, совершивших суицидальную попытку 
[28, р. 105; 29, р. 16]. Установлено, что более выраженные суицидальные мысли свя-
заны с более высокими уровнями СРБ [30, р. 449], ИЛ-6 и ИЛ-10 [31, р. 312] и изме-
нениями пути триптофана-кинуренина, обусловленного активированной микрогли-
ей [32, р. 209–211]. Это говорит о том, что регуляция воспалительных путей может 
меняться в зависимости от выраженности суицидальных мыслей и, следовательно, 
риска суицида [33, р. 11]. Однако недавнее исследование не выявило связи между 
выраженностью суицидальных мыслей и экспрессией мРНК маркера цитокинового 
пути [34, р. 5–6], что требует проведения дальнейших исследований, направленных 
на поиск возможной корреляции между выраженностью симптомов суицида и тяже-
стью воспаления.

Проводимые в Российской Федерации и Республике Беларусь исследования вы-
явили еще несколько потенциальных биомаркеров суицидального поведения. Это 
наличие дефицита витамина D в периферической крови у лиц с депрессией, содер-
жание белка SAT1 (spermidine/spermine N1-acetyltransferase 1) у лиц мужского пола, 
показатель уровня митохондриального белка пероксиредоксин 5 (PRDX5) в перифе-
рической крови у лиц женского пола, показатель содержания норадреналина в пе-
риферической крови у лиц, склонных к истинному суицидальному поведению. 

В настоящее время доказано, что витамин D влияет на работу мозга посредством 
нейротрофического и нейропротекторного действия. В головном мозге нейронная 
активность зависит от внутриклеточного потока кальция, который играет важную 
роль в процессе развития, включая нейрогенез, синаптогенез, миелинизацию и вы-
свобождение нейромедиаторов [35, р. 990]. Выявлена связь между суицидальными 
мыслями, депрессивными симптомами и низким уровнем витамина D [36, р. 1037; 37, 
р. 1008–1009]. В частности, исследование, проводимое в Российской Федерации [38], 
показало, что у пациентов с выраженной депрессией (по шкале Гамильтона 18 бал-
лов), у которых суицидальные мысли сочетались с наличием плана осуществить са-
моубийство, уровень 25-ОН холекальциферола был ниже 12  нг/мл, что позволило 
построить уравнение регрессии для определения интенсивности суицидальных 
идей пациентов с депрессией:

Y = 3,81 – 0,09 × Х, 

где Y – интенсивность суицидных идей;
X – уровень 25-ОН холекальциферола в сыворотке крови (в нг/мл). 
Однако данные результаты были получены на сравнительно небольшой выборке 

(100 человек, из которых только 15 (15%) имели интенсивные суицидальные идеи, 
сопровождаемые суицидальными планами). Не  оценивались чувствительность, 
специфичность, предсказательная ценность положительного и отрицательного ре-
зультата данного показателя.

Белок SAT1 вовлечен в регуляцию внутриклеточной концентрации полиаминов 
и их транспорта во внеклеточную среду. Полиамины повсеместно присутствуют в 
живых организмах и считаются необходимыми элементами для пролиферации, диф-
ференцировки и роста клеток, активно участвуя в регуляции ионных каналов. SAT1 



516 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 4

является ключевым ферментом в этих процессах, его содержание корректируется 
в ответ на изменения содержания полиаминов. Известно, что уровень полиаминов 
связан с интенсивностью стрессора и поведенческой реакции на него, что важно для 
регуляции депрессивного эффекта [39, р. 980]. Исследователи, наблюдавшие паци-
ентов с диагностированным биполярным аффективным расстройством, установили, 
что высокий уровень экспрессии гена SAT1 у лиц, совершивших попытку самоубий-
ства в прошлом, корригирует с будущими суицидальными действиями [40, р. 288]. 

Исследование, проведенное в Республике Беларусь на базе отделения токсико-
логии Городской клинической больницы скорой медицинской помощи г. Минска и 
государственного учреждения «Республиканский научно-практический центр пси-
хического здоровья» Министерства здравоохранения Республики Беларусь в от-
делениях для лечения кризисных состояний, выявило зависимость между уровнем 
белка SAT1 в периферической крови и суицидальным поведением, которая имела 
гендерные различия [41, с. 46]. У мужчин сниженный уровень SAT1 являлся индика-
тором истинно суицидального поведения, у женщин – индикатором парасуицидаль-
ного, в том числе и самоповреждающего, поведения, однако отсутствие изменений 
в показателях нейротрофического белка SAT1 не исключало вероятности соверше-
ния суицида. Следует отметить, что чувствительность данного показателя состави-
ла 67,9%; оценка предсказательной ценности положительного результата  – 46,3%; 
оценка прогностической ценности отрицательного результата – 80,9%, что не позво-
ляет использовать его в качестве биомаркера определения вероятности суицида. 

Белок PRDX5 выполняет антиоксидантные и цитопротекторные функции во вре-
мя окислительного стресса. В исследованиях лиц, склонных к истинному суицидаль-
ному поведению, было установлено, что показатель уровня митохондриального 
белка PRDX5 0,115 нг/мл и выше корригировал с вероятностью совершения суицида 
лицами женского пола в отличие от мужчин, полученные различия были достоверны 
(р=0,021) [42, с. 288]. Данные показатели митохондриального белка PRDX5 в перифе-
рической крови были получены при проведении научно-исследовательской рабо-
ты «Разработать метод диагностики преднамеренного самоповреждения на основе 
комплексного анализа социально-психологических факторов и молекулярно-биоло-
гических маркеров» (2020–2022 гг.). Однако полученные результаты были определе-
ны в сравнительно небольшой выборке (129 человек), не оценивались чувствитель-
ность и специфичность данного показателя, что требует проведения дальнейших 
исследований.

Следует отметить, что биомаркер, который может быть клинически значимым, 
должен обладать высокой чувствительностью (>90%), специфичностью (>90%) и 
сильной прогностической ценностью. На  данный момент в наибольшей степени 
этим требованиям отвечает показатель содержания норадреналина в перифериче-
ской крови. Впервые на обмен норадреналина обратили внимание в конце 70-х го-
дов XX века. Оказалось, что в крови и моче самоубийц концентрация 3-метокси-4-
гидроксифенилгликоля (метаболита норадреналина) была ниже, чем у пациентов 
без суицидальных попыток [22, р. 29]. Однако в дальнейшем было установлено, что 
у лиц, склонных к агрессивному поведению, в ситуации суицидального кризиса со-
держание этого метаболита, наоборот, повышалось [43, р. 135–136]. Данные проти-
воречивые результаты могли быть обусловлены существовавшим на тот момент от-
сутствием разграничений между самоповреждающим и суицидальным поведением. 

Биомаркеры в суицидологии (обзор)
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В рамках научно-исследовательской работы, проводимой в Республике Беларусь 
и направленной на изучение суицидального поведения, суицидальная попытка диф-
ференцировалась в зависимости от выраженности мотивации к совершению суи-
цида и ее травматичности [44, с. 124–126]. Это позволило установить, что для лиц, 
мотивированных к совершению суицида (выраженность мотивации была 8 баллов и 
более) и совершивших суицидальные попытки с использованием высоколетальных 
способов самоповреждения (повешение, глубокие парезы шеи), характерно нали-
чие более низких показателей содержания норадреналина в периферической крови 
по сравнению с лицами, совершившими нежизнеопасные способы самоповрежде-
ния или вообще их не совершавшими, различия значимы (р=0,01). Предсказательная 
способность модели исследована с помощью ROC-кривой, площадь под кривой (точ-
ность модели) составила 91% (см. рисунок).

Чувствительность модели  – 72%; специфичность  – 90%; предсказательная цен-
ность положительного результата равна 76%; оценка прогностической ценности от-
рицательного результата – 88%. 

Следует отметить, что отсутствие разграничения самоповреждающего и суици-
дального поведения, даже при комбинации некоторых биологических маркеров, 
обескураживает своей прогностической ценностью. Например, модель предсказа-
ния суицида, основанная на тесте подавления дексаметазона и определения содер-
жания 5-ГИУК в ликворе, показала чувствительность 36,5% и 88% [17, р. 465]. В другом 
исследовании у пациентов с расстройствами настроения и низким уровнем холесте-
рина в сыворотке крови, а также отсутствием реакции на подавления дексаметазона 
отмечалась только на 40% выше вероятность совершения самоубийства [15, р. 189]. 

Таким образом, проводимые исследования показывают возможность использо-
вания биомаркеров с различной прогностической ценностью в качестве индикато-
ров вероятности совершения суицида у лиц, находящихся в состоянии суицидаль-
ного кризиса, однако при этом важно разграничивать самоповреждающее и суици-
дальное поведение.
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Традиционная парадигма оценки эффективности лечения депрессии, основанная 
на оценке редукции симптоматики по стандартизированным шкалам, оставляет за 
скобками критически важные аспекты улучшения качества жизни, связанного со 
здоровьем пациента (КЖ). Современная холистическая концепция оказания меди-
цинской помощи требует переосмысления целей лечения с акцентом на восстанов-
ление способности пациента жить полноценной жизнью. В данном научно-прак-
тическом обзоре, ориентированном на потребности амбулаторной медицинской 
помощи, представлен комплексный анализ влияния модулятора серотониновых 
рецепторов вортиоксетина на компоненты КЖ пациентов с депрессией. В первой 
части сообщения обсуждены проблемные вопросы оценки КЖ при депрессивных 
расстройствах и обоснована концептуальная трехуровневая модель оценки по 3 ос-
новным доменам (психологическое, физическое и социальное здоровье). В резуль-
тате анализа литературы выявлены компоненты КЖ, по которым имеется информа-
ция по эффектам вортиоксетина в соответствии с рассматриваемой концептуальной 
моделью. 
Ключевые слова: депрессия, качество жизни, антидепрессанты, вортиоксетин, ког-
нитивные нарушения, ангедония, сексуальная функция, боль, сон, функционирова-
ние, благополучие, удовлетворенность
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The traditional paradigm for assessing the effectiveness of depression treatment, based 
on symptom reduction using standardized scales, ignores critically important aspects 
of improving patients’ health-related quality of life (QL). A modern holistic approach to 
healthcare requires a rethinking of treatment goals with an emphasis on restoring the 
patient’s ability to live a full life. This scientific and practical review, focused on the needs 
of outpatient healthcare, presents a comprehensive analysis of the effects of the serotonin 
receptor modulator vortioxetine on QL components in patients with depression. The first 
part of this paper discusses problematic issues in assessing QL in depressive disorders 
and substantiates a conceptual three-level assessment model across three main domains 
(psychological, physical, and social health). A literature review identified QL components 
for which information on the effects of vortioxetine is available, consistent with the 
conceptual model under consideration.
Keywords: depression, quality of life, antidepressants, vortioxetine, cognitive impairment, 
anhedonia, sexual function, pain, sleep, functioning, well-being, satisfaction

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Депрессивные расстройства остаются одной из основных причин ухудшения 

качества жизни и инвалидизации во всем мире. По данным Global Burden of Disease 
(GBD) 2021, депрессивные расстройства являлись во всем мире второй ведущей 
причиной лет жизни, прожитых с инвалидностью (YLD), – 56,3 млн YLD, что на 36,5% 
выше по сравнению с 2010 годом [1]. Национальное исследование STEPS 2020 по 
распространенности факторов риска неинфекционных заболеваний в Республике 
Беларусь выявило, что 12,4% населения страдали от вероятной депрессии в тече-
ние последних 12 месяцев (по валидированному алгоритму анализа депрессивных 
симптомов) [2]. 

Традиционная парадигма лечения депрессии, сформировавшаяся в 1960–1980-х 
годах, основывается на редукции психопатологической симптоматики, оцениваемой 
посредством стандартизированных рейтинговых шкал, таких как HAM-D, MADRS, BDI 
и других. Однако накопленные данные демонстрируют, что достижение симптома-
тической ремиссии не гарантирует полного восстановления функционирования и 
улучшения самочувствия пациента [3, 4]. Исследование STAR*D показало, что среди 
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пациентов в ремиссии значительная часть не возвращалась к работе, не восстанав-
ливала социальные связи и продолжала испытывать когнитивные нарушения [5, 
6]. Более того, пациенты с рекуррентной или хронической депрессией часто пере-
определяют цели лечения: вместо полного выздоровления они стремятся научиться 
управлять депрессией и функционировать удовлетворительно [7]. С другой стороны, 
остаточные функциональные нарушения и субъективные ощущения являются пре-
дикторами последующих рецидивов депрессивных эпизодов [8]. Указанные обсто-
ятельства создают методологическую и клиническую необходимость систематиче-
ской оценки эффективности лечения депрессии на основе результатов, репортиру-
емых самим пациентом. Решать эту задачу – как в условиях научного исследования, 
так и в реалиях обычной клинической практики  – позволяет концепция оценки и 
коррекции качества жизни, связанного со здоровьем (КЖ) [9]. 

КЖ – многогранное понятие, отражающее субъективное восприятие человеком 
своего здоровья в контексте культуры, персональной системы ценностей, целей и 
ожиданий от оказания медицинской помощи. Концепция КЖ подразумевает не толь-
ко учет негативных проявлений заболевания (данных пациенту в его ощущениях), 
но и измерение позитивных составляющих самочувствия пациента (общего благо-
получия, степени удовлетворенности физическим, психологическим и социальным 
функционированием). Оценка КЖ при депрессии позволяет всесторонне проана-
лизировать влияние расстройства на повседневную жизнь конкретного пациента, 
что помогает индивидуализировать подход к лечению и реабилитации. Поэтому при 
лечении депрессивных расстройств, как и в других областях клинической медици-
ны, КЖ становится ключевым критерием эффективности фармакологической и иных 
видов терапии, наряду с контролем за симптомами [9, 10].

	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Данное сообщение имеет целью предоставить практикующему врачу обзор име-

ющихся научно-практических данных по влиянию перспективного антидепрессан-
та – модулятора серотониновых рецепторов вортиоксетина – на различные компо-
ненты КЖ пациента с депрессией. 

	� РЕЗУЛЬТАТЫ
Проблемы методологии оценки качества жизни при депрессии. Современ-

ные исследования и международные подходы (например, методология ВОЗ и ее 
опросник КЖ WHOQOL-BREF) выделяют 4 ключевых домена (сферы) КЖ, которые ак-
туальны и для пациентов с депрессией (табл. 1) [11]. Собственно психические прояв-
ления депрессии, логично относящиеся к психологическому домену КЖ, составляют 
лишь часть интегральной картины индивидуального восприятия здоровья. Каждая 
сфера КЖ содержит ряд компонентов, которые следует учитывать, в том числе в ди-
намике наблюдения и лечения [9, 12]. 

Известно, что у пациентов с депрессией КЖ значительно ухудшено по сравне-
нию как с общей популяцией, так и с пациентами с другими хроническими заболе-
ваниями. Выраженные негативные изменения наблюдаются во всех доменах КЖ [13, 
14]. Психологический домен в целом страдает сильнее всего: наряду с влиянием 
собственно симптомов депрессии, пациенты испытывают тревожность, выражен-
ное снижение удовлетворенности жизнью, самооценки и мотивации. Физический 
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домен также серьезно затронут: отмечаются усталость, бессонница, боли, снижение 
активности и работоспособности. Социальные отношения ухудшаются, но степень 
нарушения может варьировать, в зависимости от уровня поддержки и характера 
межличностных связей. Окружающая среда страдает в меньшей степени, однако 
при тяжелой депрессии могут возникать проблемы с безопасностью, финансами 
и доступом к медицинской помощи. Тяжесть депрессии напрямую коррелирует с 
глубиной нарушений во всех доменах; сопутствующие тревожные и соматические 
расстройства дополнительно усугубляют ухудшение КЖ, а социальная поддержка и 
экономический статус могут смягчать или усиливать негативное влияние депрессии 
на КЖ. При этом влияние традиционных социодемографических факторов, таких как 
возраст, пол, уровень образования, семейное положение, статус занятости и доход, 
на общий уровень и компоненты КЖ представляется не столь значимым [13]. Таким 
образом, психологический, физический и социальный домены КЖ наиболее затро-
нуты у пациентов с депрессией и требуют первоочередной оценки и коррекции в 
клинической практике. Комплексная терапия должна быть направлена не только 
на уменьшение симптомов, но и на восстановление этих сфер жизни пациента. Это 
важно не только с гуманистических позиций, но и с учетом того факта, что КЖ явля-
ется лучшим предиктором устойчивой ремиссии, чем разрешение симптомов при 
депрессии, что приводит к выводу о том, что улучшение КЖ должно быть конечной 
целью современного лечения этих пациентов [10]. Этот тезис согласуется с концеп-
цией функционального восстановления (functional recovery) как центральной цели 
лечения депрессии, что предполагает восстановление способности работать или 
учиться на прежнем уровне, поддерживать межличностные отношения, получать 
удовольствие от досуга, сохранять когнитивные функции (память, внимание, мыш-
ление), поддерживать физическое здоровье и энергию и в конечном итоге ощущать 
субъективное общее благополучие [15, 16].

Однако, в отличие от хронических соматических заболеваний, при оценке КЖ при 
депрессии как патологии психики имеет место проблема «тавтологических измере-
ний», которую сформулировал Heinz Katschnig, один из ведущих мировых экспертов 

Таблица 1
Ключевые сферы (домены) качества жизни пациента и влияние на них депрессии (адаптировано 
из: [11])
Table 1
Key domains of patient quality of life and the impact of depression on them (adapted from: [11])

Домен Описание (примеры компонентов) Примеры негативного влияния 
депрессии

Физическое 
здоровье

Энергичность, сон, физическая активность, 
болевые ощущения, способность к само-
обслуживанию

Усталость, бессонница, слабость, сни-
жение работоспособности

Психологиче-
ское здоровье

Эмоциональное состояние, уровень тре-
воги и депрессии, самооценка, мышление, 
восприятие жизни, мотивация 

Пессимизм, тревожность, когнитивные 
нарушения, ангедония, апатия 

Социальное 
здоровье

Качество и количество социальных контак-
тов, межличностные отношения, семейные 
и дружеские связи

Социальная изоляция, одиночество, 
сексуальная дисфункция

Окружающая 
среда

Безопасность, финансовое положение, 
доступ к медицинской помощи, условия 
проживания, досуг

Экономические трудности, потеря ра-
боты, неудовлетворенность условиями 
жизни, медицинской помощью
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в области оценки КЖ в психиатрии [17]. Суть проблемы заключается в том, что общие 
опросники КЖ (SF-36 (36-Item Short Form Health Survey), WHOQOL-BREF) содержат 
домены психологического благополучия с вопросами о настроении, депрессии и 
тревоге. При использовании этих инструментов у пациентов с депрессивным рас-
стройством возникает концептуальное перекрытие: депрессивные симптомы изме-
ряются как клинические проявления болезни (шкалы депрессии) и одновременно 
как компонент КЖ [17, 18]. В связи с этим Katschnig описал «аффективную ошибку» 
(affective fallacy) как наиболее релевантную проблему при оценке КЖ в психиатрии. 
Пациенты используют свое текущее аффективное состояние как информацию при 
оценке удовлетворенности всеми аспектами жизни. Депрессивный пациент обыч-
но оценивает свое благополучие, социальное функционирование и условия жизни 
хуже, чем они представляются независимому наблюдателю или ему самому после 
выздоровления [13, 17]. В исследованиях эффективности антидепрессантов само 
улучшение симптомов подразумевает, что пациент видит себя, мир и будущее более 
позитивно, что автоматически проявится в опроснике КЖ, создавая, по выражению 
Katschnig, «по сути тавтологическое утверждение» [17, 19].

Несмотря на обоснованность критического подхода Katschnig, современные ис-
следования демонстрируют, что сохранение психического компонента в оценке КЖ 
при депрессии дает критически важную информацию о диссоциации траекторий са-
мочувствия в различных сферах жизни, связанных со здоровьем. Так, исследование 
CAN-BIND показало, что редукция симптомов депрессии (по шкале MADRS) была ча-
стичным предиктором улучшения физического (67%) и психологического (68%) КЖ 
и в гораздо меньшей степени социального (33%) и средового благополучия (43%) 
[20]. Это указывает на ценность комплексной многомерной оценки состояния здо-
ровья самим пациентом. Поэтому ряд авторов считают целесообразным включать 
различные (позитивные и негативные) компоненты психологического здоровья и 
качество сна в модель оценки КЖ при депрессии при условии оценки через при-
зму восприятия пациентом и интерпретации как симптоматических компонентов 
КЖ. В этом контексте возможно использование как стандартных шкал оценки сим-
птомов депрессии, так и отличных от них инструментов оценки КЖ (Q-LES-Q, SF-36 
и др.). Для депрессии разработаны специфические инструменты, учитывающие осо-
бенности этого расстройства. Например, опросник Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment 
and Satisfaction Questionnaire) разработан J. Endicott et al., 1993, и специально создан 
для измерения степени удовольствия и удовлетворенности в различных областях 
повседневного функционирования [21]. Ключевое концептуальное различие заклю-
чается как раз в том, что Q-LES-Q фокусируется на степени удовольствия и удовлет-
воренности, что особенно релевантно для депрессии с учетом ангедонии как ключе-
вого симптома, тогда как общие инструменты оценки КЖ (SF-36, EQ-5D) предлагают 
недифференцированный подход, что может быть полезным при сравнении уровня 
КЖ при различных нозологиях и между странами, но может оказаться недостаточно 
информативным для оценки течения конкретного заболевания [11, 21].

Трехуровневая концептуальная модель оценки качества жизни. Суть данно-
го концептуального подхода состоит в использовании трехуровневой модели оцен-
ки КЖ при депрессивных расстройствах по основным доменам (сферам): психоло-
гическое, физическое и социальное здоровье [22, 23]. Графическое представление 
обсуждаемой концептуальной модели отражено на рисунке. Подобная схема была 
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использована нами ранее при разработке концептуальной модели оценки КЖ при 
артериальной гипертензии [24].

Уровень 1. Симптомы (как правило, негативные компоненты): психические и фи-
зические клинические проявления болезни, измеряемые стандартизированными 
шкалами (HAM-D, MADRS, BDI) и/или симптоматические компоненты соответствую-
щих доменов общих либо специальных опросников КЖ. Это основные клинические 
проявления (core symptoms) заболевания: подавленное настроение, ангедония, на-
рушения сна, боль, утомляемость / снижение энергии и иные симптомы.

Уровень 2. Функционирование (компоненты, выраженные в позитивном (возмож-
ности) или негативном (ограничения) аспекте): степень интерференции симптомов 
c основными сферами жизнедеятельности. Измеряются специализированными ин-
струментами: WSAS (Work and Social Adjustment Scale), SDS (Sheehan Disability Scale), 
FAST (Functioning Assessment Short Test) и др.

Уровень 3. Благополучие и удовлетворенность (собственно КЖ)  – субъектив-
ная удовлетворенность жизнью, связанная с самооценкой ее важных сфер. Оце-
нивается через Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire),  
WHOQOL-BREF, SF-36 и др.

Критически важно, что эти 3 уровня представляют собой отдельные, хоть и свя-
занные, конструкты. Сетевой анализ Zhou et al. продемонстрировал, что функцио-
нальные нарушения выступают медиатором между симптомами и КЖ: симптомы 
влияют на функционирование, а функционирование влияет на общее благополучие, 

Графическое представление обсуждаемой концептуальной модели оценки качества жизни 
(«цветок качества жизни»)
Graphical representation of the discussed conceptual model for assessing the quality of life  
(the "quality of life flower")

Окружающая среда

Психологическое здоровье

Физическое здоровье Социальное здоровье

1 – Симптомы 2 – Функционирование 3 – Благополучие

От контроля симптомов депрессии к улучшению качества жизни пациента: потенциал вортиоксетина. 
Часть 1. Качество жизни при депрессии: общее и особенное
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но прямая связь симптомов с КЖ слабее [22]. Следует также отметить 2 важных ус-
ловия применения данного трехуровневого подхода: необходимость использова-
ния различных инструментов оценки и нецелесообразность расчета интегрального 
(общего) показателя КЖ. 

Такая концептуальная модель позволяет наиболее полно оценить характер вли-
яния конкретного заболевания и его лечения на КЖ пациента, а в случае депрес-
сии  – и сопоставить взаимосвязи редукции психической симптоматики с иными 
компонентами психологического, физического и социального здоровья, важных для 
индивидуума. 

Наличие научных данных по влиянию вортиоксетина на показатели каче-
ства жизни. Для оценки эффективности вортиоксетина в улучшении КЖ при де-
прессии был проведен поиск опубликованных рандомизированных контролиру-
емых исследований (РКИ), наблюдательных исследований, а также их обобщений 
(систематических обзоров и метаанализов), содержащих количественные данные о 
влиянии препарата на различные компоненты КЖ. Поиск литературы проводился в 
базах данных PubMed и Google Scholar за период с начала клинической разработ-
ки вортиоксетина (2010 год) по октябрь 2025 года. Использовались поисковые за-
просы: vortioxetine, Lu AA21004, major depressive disorder, quality of life, functioning, 
HRQoL – в различных комбинациях. Включались только источники, в которых авто-
ры приводили количественные и статистические результаты оценки КЖ с использо-
ванием различных инструментов. Все выявленные исследования были сгруппиро-
ваны в соответствии с представленной выше трехуровневой концептуальной мо-
делью оценки КЖ. Результаты поиска литературных источников показаны в табл. 2, 
в которой представлен спектр доступных научных данных по влиянию вортиоксе-
тина на КЖ. Представлены только компоненты, для которых имеются опубликован-
ные данные с количественной и статистической оценкой динамики показателей. 
Ангедония  оценивалась в исследованиях вортиоксетина через факторный балл  
5 пунктов MADRS (пункты 1, 2, 6, 7, 8: видимая печаль, сообщаемая печаль, концен-
трация, вялость, неспособность чувствовать), что отражает снижение способности 
испытывать удовольствие и мотивацию. Энергичность и витальность  измерялись 
с помощью подшкалы vitality опросника SF-36 (4 пункта). Социальное здоровье на 
уровне симптомов оценивалось косвенно через социальную ангедонию (снижение 
мотивации и удовольствия от социальных контактов), которая является компонен-
том депрессивной симптоматики и измеряется в рамках психопатологических шкал. 
Сексуальное функционирование отнесено к уровню благополучия сферы социаль-
ного здоровья, поскольку имеющиеся данные отражают качество интимных отно-
шений и удовлетворенность в этой сфере. Когнитивное функционирование отне-
сено к психологическому домену, так как характеризует внутренние психические 
процессы (память, внимание, скорость обработки информации). Бытовое функци-
онирование  (автономия, ведение домашнего хозяйства) отнесено к физическому 
домену, поскольку требует физической активности и энергетических ресурсов, 
тогда как  семейное функционирование  (качество отношений с близкими) отнесе-
но к социальному домену. Результаты анализа и синтеза доступных научных дан-
ных по влиянию вортиоксетина на КЖ пациента с депрессией будут представлены  
в части 2 настоящего сообщения. 
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	� ОБСУЖДЕНИЕ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данная работа представляет собой попытку комплексного анализа влияния во-

ртиоксетина на КЖ пациентов с депрессией. Проведен анализ проблемы изучения 
КЖ пациентов с депрессией и обоснована концептуальная модель оценки, включа-
ющая 3 сферы (домена) и 3 уровня оценки, что позволяет систематизировать раз-
розненные данные. Предложенный подход, подразделяющий оценку КЖ на уровни 
симптомов, функционирования и благополучия в рамках 3 основных доменов здо-
ровья (психологического, физического и социального), позволяет выявить иерархи-
ческие связи между компонентами. Хотя подобный подход применялся для оценки 
КЖ в соматической медицине [24], впервые предложено применить данную модель 
к анализу КЖ при депрессии для конкретного антидепрессанта. При обосновании 
модели была критически переосмыслена проблема, сформулированная Katschnig 
относительно тавтологичности измерений КЖ в психиатрии. Вместо исключения 
психических симптомов из оценки КЖ мы допустили, что релевантная информация 
может содержаться в диссоциации между редукцией симптомов, улучшением функ-
ционирования и общего благополучия. 

Несмотря на то что история изучения проблематики КЖ, в том числе в психиа-
трии, насчитывает не одно десятилетие, распространенным остается скептическое 
отношение специалистов в области клинической психиатрии к полезности данной 
концепции. С бóльшим энтузиазмом к ее использованию относятся интернисты и 
врачи общей практики, для которых характерен холистический подход к оценке и 
коррекции здоровья пациента. Мы не можем согласиться с категорическим выво-
дом Wiesinger и соавт. о том, что поскольку показатели КЖ в большинстве РКИ тесно 
коррелируют с редукцией депрессивных симптомов, то само измерение КЖ в целом 
следует считать малоинформативным по сравнению с психометрическими шкала-
ми депрессии [25]. Действительно, расчет интегрального показателя КЖ (чем зача-
стую ограничиваются в РКИ) может не иметь дополнительной ценности, в отличие  

Таблица 2
Структура компонентов качества жизни согласно трехуровневой модели оценки  
по психологическому, физическому и социальному доменам, по которым имеются научные 
данные о влиянии вортиоксетина
Table 2
Structure of quality of life components according to the three-level assessment model for psychological, 
physical, and social domains for which there is scientific data on the effects of vortioxetine

Домен (сфера) Уровень 1: симпто-
мы

Уровень 2: функциониро-
вание

Уровень 3: благополучие и 
удовлетворенность

Психологическое 
здоровье

Депрессивные сим-
птомы 
Тревожные симптомы 
Ангедония

Когнитивное функциони-
рование

Психологическое благопо-
лучие 
Общая удовлетворенность 
жизнью

Физическое здо-
ровье

Соматические симпто-
мы депрессии 
Нарушения сна 
Болевой синдром

Бытовое функционирова-
ние

Субъективная оценка физи-
ческого здоровья 
Энергичность и витальность

Социальное здо-
ровье

Оценивается косвен-
но через социальную 
ангедонию в рамках 
психологических 
симптомов

Семейное функциониро-
вание 
Профессиональное функци-
онирование 
Социальное участие и досуг

Удовлетворенность социаль-
ными отношениями 
Сексуальное функциониро-
вание

От контроля симптомов депрессии к улучшению качества жизни пациента: потенциал вортиоксетина. 
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от дифференцированной оценки КЖ по доменам и уровням, что может быть более 
трудоемким, но представляет несомненный интерес для реальной клинической 
практики. 

Возможность применения обсуждаемого подхода ограничивается наличием и 
полнотой клинических данных по тому или иному виду лечения. Относительно но-
вый антидепрессант вортиоксетин является одним из наиболее полно изученных в 
этом отношении препаратов, что позволяет провести его комплексную оценку по 
влиянию на КЖ пациентов с депрессией.

Нельзя не согласиться с экспертным мнением о том, что поступательное успеш-
ное развитие фармакологии антидепрессантов создает условия и делает актуальной 
формулировку новых целей лечения депрессии: от купирования симптомов болезни 
до достижения длительной и полноценной ремиссии с восстановлением КЖ пациен-
та, сохранением когнитивных функций, прежнего уровня его профессионального и 
социального функционирования [26]. Для достижения этих целей необходима раз-
работка информативных концептуальных моделей оценки КЖ, применимых в том 
числе в динамике лечебно-профилактического процесса. 

_________________________________________________________________________________________________
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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Состояние рабочей памяти (РП) во многом определяет когнитивные возможности 
человека и, следовательно, повседневное функционирование и успешность в веду-
щей деятельности для разных возрастов. В силу этого тренинги РП представляются 
актуальными как для здоровых, так и для и имеющих неврологические или психи-
ческие заболевания людей широкого возрастного диапазона. Описанные в литера-
туре тренинги РП значительно отличаются друг от друга, и поиск оптимальных па-
раметров тренинга является важной проблемой, которая на данный момент далека 
от разрешения. В статье представлен обзор используемых в тренингах РП методик, 
возможных вариантов структуры данных тренингов и различных характеристик их 
сеттинга. Мы рассматриваем накопленные данные относительно поведенческих эф-
фектов тренингов РП, которые оцениваются через меры прямого, ближнего и даль-
него переноса, а также связь различных параметров тренинга с его эффективностью. 
Поскольку нейрофизиологические эффекты тренинга полезны для дополнительной 
валидизации его результативности и для прояснения его мозговых и даже психоло-
гических механизмов, мы также обсуждаем данные исследований с применением 
функциональной магнитно-резонансной томографии (фМРТ) и магнитоэнцефало-
графии (МЭГ). В нашей работе сделаны выводы о том, что тренинги РП приводят к 
заметным эффектам прямого и ближнего переноса, однако данные относительно 
дальнего переноса противоречивы, а значимость тренингов для улучшения повсед-
невного функционирования недостаточно исследована. Однозначные данные отно-
сительно оптимального временнóго сеттинга (например, необходимое количество 
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и частота занятий) отсутствуют. Большей эффективностью обладают тренинги, в 
которых сложность заданий меняется. Отмечается эффект социальной фасилита-
ции в присутствии наблюдателя. Общий нейрофизиологический эффект тренингов 
РП заключается в снижении активации во фронтопариетальной сети и повышении 
активации в дорсальной части полосатого тела, при этом более тонкие эффекты  
специфических вариантов тренинга (например, обновление или удержание мате- 
риала), ближнего и дальнего переноса изучены пока недостаточно. 
Ключевые слова: рабочая память, тренинги, ближний перенос, дальний перенос, 
фМРТ, МЭГ, нейропсихология, нейровизуализация
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Working memory (WM) may largely determine human cognitive capabilities and, 
consequently, daily functioning and performance in leading activity for diverse ages. 
Therefore, WM training seems to be relevant for both healthy individuals and patients with 
neurological or mental conditions of a broad age range. The kinds of WM training described 
in the literature are highly diverse, and the identification of its optimal parameters is a 
prominent problem far from being resolved to date. In this article, we review the tasks 
applied in WM training, possible alternatives for its structure, and several characteristics 
of its setting. We analyze accumulated data on behavioral effects of WM training assessed 
via the measures of immediate, near, and far transfer as well as associations between 
different parameters of training and its efficacy. As neurophysiological effects of training 
are useful for additional validation of its efficacy and for the clarification of its brain 
and even psychological mechanisms, we also discuss data obtained from studies using 
functional magnetic resonance imaging (fMRI) and magnetoencephalography (MEG). We 
conclude that WM training leads to noticeable direct- and near-transfer effects; however, 
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data regarding far transfer are conflicting, and the relevance of training for everyday 
functioning has not been sufficiently studied. The data on optimal time setting (e.g., 
sufficient number and frequency of training sessions) are inconsistent. Training programs 
with varying complexity of tasks exhibit greater efficacy. A social facilitation effect is seen 
in the presence of an observer. The general neurophysiological effect of WM training is a 
decrease of activation in the frontoparietal network and an increase of activation in the 
dorsal striatum, while more subtle effects of specific kinds of training (e.g., updating or 
retaining material), as well as the effects of near and far transfer effects, are understudied.
Keywords: working memory, training, near transfer, far transfer, fMRI, MEG, 
neuropsychology, neuroimaging

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Рабочая память (РП) – это система кратковременного хранения и обработки огра-

ниченного объема информации, необходимой для текущей умственной активности 
[1]. При таком определении трудно представить себе деятельность или задачу, в ко-
торых не участвовали бы процессы РП. В детском возрасте показатели РП связаны 
со школьной успеваемостью (математика [2], письмо [3], чтение [4]), во взрослом –  
с уровнем образования [5] и профессиональной успешностью [6]. В пожилом воз-
расте состояние РП предсказывает будущее когнитивное снижение [7] и снижение 
уровня функционирования [8]. Дефицит РП наблюдается при широком спектре рас-
стройств, включая шизофрению [9], травматические поражения мозга [10], синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью [11], расстройства аутистического спектра 
[12], трудности обучения [13], мягкое когнитивное снижение и деменцию [14].

Если верно предположение о том, что состояние РП не просто является инте-
гральным показателем состояния когнитивной сферы человека, а определяет его 
когнитивные возможности и уровень функционирования, то тренинги РП должны 
повышать продуктивность умственной деятельности и качество жизни человека в 
целом. Такие тренинги проводятся с людьми разных возрастов, как с условно здоро-
выми, так и имеющими неврологические или психические заболевания. Предполага-
ется, что тренинги могут быть эффективны благодаря пластичности головного мозга, 
возможности которой хотя и меняются в онтогенезе, но тем не менее сохраняются 
вплоть до самого пожилого возраста [15].

Существует большое количество коммерческих и некоммерческих программ ког-
нитивных тренингов (например, Cognifit, Cogmed, Brain Age, Lumosity, NeuroNation). 
В данной статье мы будем рассматривать не конкретные программы, а данные на-
учных исследований эффективности тренингов РП в целом. Поскольку релевантных 
исследований, опубликованных на русском языке, мало, и они описывают тренинги, 
адресованные когнитивной сфере в целом (а не прицельно РП), наш обзор включает 
только зарубежные работы.

Эффективность когнитивной интервенции может зависеть от широкого ряда ее 
параметров, включая конкретные применяемые инструменты и их сочетания, спо-
соб предъявления и уровень сложности заданий, а также организационные аспекты 
занятий. 

Эффективность тренингов рабочей памяти: обзор поведенческих и нейрофизиологических данных
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	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Обзор используемых в тренингах РП методик, различных вариантов структуры 

и сеттинга данных тренингов, а также их поведенческих и нейрофизиологических 
эффектов. 

	� МЕТОДИКИ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ТРЕНИНГАХ РАБОЧЕЙ ПАМЯТИ
Важно отметить, что в когнитивной психологии и нейропсихологии до сих пор от-

сутствует единое понимание РП и данный термин используется в разных значениях 
(см. обзор теорий РП в работе [16]). В большом количестве исследований он является 
синонимом термина «кратковременная память». При этом в нейропсихологических 
исследованиях под термином РП чаще всего понимают не просто процессы кратко-
временного удержания информации, но также обязательно процессы оперирова-
ния данной информацией во внутреннем плане (например, обновление материала 
или изменение порядка элементов). Это связано с тем, что в нейропсихологии РП 
наряду с переключением (shifting) и оттормаживанием1 (inhibition) рассматривается 
как один из компонентов регуляторных функций (executive functions) – высокоуров-
невых психических процессов, вовлеченных в обеспечение целенаправленности по-
ведения, его произвольный контроль и регуляцию [20]. 

Более того, некоторые современные исследователи отождествляют РП с регу-
ляторными функциями [21, 22], предлагая рассматривать оттормаживание и пере-
ключение как компоненты РП наряду с обновлением (updating), и оценивать РП с 
помощью таких задач, как тест Струпа, фланговая задача, реакция выбора (go/no-go 
task) или тест следования по маршруту (TMT-B). Отождествление конструктов РП и 
регуляторных функций часто встречалось в работах 90-х годов прошлого века [23, 
24], но на данный момент оно противоречит результатам фундаментальной для об-
ласти изучения регуляторных функций работы Н. Фридман и А. Мияке [20]. 

Вследствие указанных теоретико-методологических противоречий набор мето-
дик, которые применяются для тренингов РП в разных работах, весьма разнороден. 
В то же время он существенно пересекается с набором задач, которые используются 
для оценки РП в нейрокогнитивных исследованиях (см. обзор [16]).

Также стоит отметить, что независимо от возраста участников тренинга в целом 
используются одни и те же методики (с различной сложностью и формой предъяв-
ления). Во многие метаанализы одновременно включены работы, в которых приня-
ли участие как дети, так и взрослые и/или пожилые люди [25–28]. Исходя из этого, в 
данном обзоре мы будем рассматривать характеристики тренингов преимуществен-
но безотносительно возраста (в отдельном небольшом разделе статьи описаны воз-
растные эффекты), однако следует учитывать, что большинство опубликованных 
данных касается тренингов с участием людей взрослого и/или пожилого возраста. 

Методики на кратковременное удержание информации без ее преобразо-
вания дают относительно небольшую нагрузку на регуляторные функции. К ним 

1 Оттормаживание – психический процесс подавления нерелевантных в текущем контексте побуждений, эмоций, пове-
денческих реакций, идей, репрезентаций и др. Термин «оттормаживание» используется на русском языке в современной 
нейропсихологической литературе [17–19] для описания психического процесса, чтобы выделить его среди широкого 
круга явлений, описываемых термином «торможение», которым также обозначают физиологический процесс в нервной 
системе.
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относятся задачи отсроченного сопоставления с эталоном (delayed match-to-sample 
tasks) [29–33] и такая их разновидность, как задача Стернберга [34–37], а также зада-
чи на воспроизведение стимулов в том же порядке (цифр, цветов) [38]. Для пожилых 
людей с риском когнитивного снижения могут применяться и такие простые задачи, 
как определение изменения высоты в паре звуков, выбор геометрической фигуры 
большего размера из пары, нахождение пары одинаковых слогов в наборе на слух, 
сравнение двух ритмов, ответы на вопросы по прослушанной короткой истории [39]. 
Методики, направленные на улучшение возможностей зрительно-пространствен-
ной РП, обычно предполагают воспроизведение предъявленной последовательно-
сти появления стимулов в пространстве или запоминание одновременно предъяв-
ленных мест в пространстве ([39], программа Cogmed [40], программа Lumosity [41, 
42]). Более сложные модификации этих задач могут дополнительно требовать мыс-
ленного вращения: например, последовательно или одновременно подсвечиваются 
ячейки сетки 4×4, затем сетка поворачивается на 90 градусов (программа Cogmed 
[40]; программа Lumosity [42]). В других вариантах зрительно-пространственной 
задачи необходимо не только запоминать места в пространстве, но и соотносить с 
ними изображения предметов, которые появлялись в этих местах [43].

Методики на обновление материала в РП, в которых необходимо заменять 
ставший нерелевантным материал на вновь поступающий. Среди них наиболее по-
пулярной является методика «n шагов назад» (n-back), предполагающая последова-
тельное предъявление ряда стимулов, каждый из которых необходимо сопоставлять 
со стимулом, предъявленным n шагов назад (например, в условии «2 шага назад» –  
с позапрошлым) [38, 42, 44–50]. Задача может быть усложнена наличием проб, в ко-
торых текущий стимул совпадает не со стимулом, предъявленным n шагов назад, а 
со стимулом в близкой позиции, например, n±1 (lures) [51]. Также встречаются такие 
модификации, как двойная задача «n шагов назад», которую необходимо выполнять 
одновременно в двух модальностях (например, на слух предъявляются названия 
букв, а зрительно – стимулы в разных локациях) [52]. Другая достаточно часто встре-
чающаяся методика измерения текущего объема памяти (running span) требует вос-
произведения в правильном порядке последних 4 элементов (чисел, букв, цветов, 
пространственных расположений) из наборов разного размера (4–15 элементов) 
[53, 54] или опознания последних n элементов среди тестовых стимулов [38]. В за-
даче слежения (keep-track task) необходимо мысленно соотнести поочередно предъ-
являемые слова с категориями (например, животные, одежда, страны) и в конце вос-
произвести последнее слово из каждой категории [53]. Еще одна вербальная задача 
на обновление предполагает прослушивание нескольких списков слов, после чего 
необходимо воспроизвести названия самых маленьких объектов из каждого списка 
в правильном порядке [55]. В тренингах также используется методика скоростного 
серийного сложения текущей и предыдущей цифр из предъявляемого на слух ряда 
(Paced Auditory Serial Addition Task, PASAT) [38].

«Комплексные», или сложные, задачи на объем памяти, предполагающие 
преобразование запечатленного материала или активную обработку одного мате-
риала во время удержания другого. Примерами являются задачи, в которых необ-
ходимо воспроизвести предъявленную последовательность элементов (цифр, букв, 
цветов, игральных карт) в обратном порядке (программа WOME [29, 38], программа 
Cogmed [40]) или воспроизвести ряд чисел, при этом предварительно вычесть из 

Эффективность тренингов рабочей памяти: обзор поведенческих и нейрофизиологических данных
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каждого два [43]. Кроме того, к этой категории относятся задачи, требующие рас-
пределения внимания и избирательности, – задачи на объем РП с категоризацией 
(categorization working memory span task, CWMS; в метаанализ [21] вошли семь таких 
работ): например, Э. Борелла и др. [56] предъявляли участникам тренингов несколь-
ко наборов слов, во время прослушивания которых требовалось ударять по столу 
каждый раз, когда звучало слово из определенной категории (животные); после 
окончания предъявления необходимо было воспроизвести определенное слово из 
каждого набора (первое, последнее или отмеченное дополнительным звуковым сиг-
налом) в правильном порядке (инструкция менялась в разных занятиях). Аналогич-
ная задача в зрительно-пространственной модальности [57] предполагает предъяв-
ление нескольких проб, в каждой из которых в матрице 4×4 последовательно меня-
ются позиции точки; в конце необходимо дать ответ о последнем положении точки 
в каждой пробе. При этом один столбец и одна строка в матрице всегда закрашены 
серым цветом, и когда точка появляется в серой ячейке, необходимо сразу нажать 
на кнопку. Более легким вариантом комплексной задачи можно считать методику, в 
которой необходимо определять пространственную ориентацию последовательно 
предъявляемых изображений животных (перевернуто вверх ногами или нет), а затем 
выбрать, какое изображение было показано первым, вторым и т. д. [41].

В некоторых программах тренингов делаются попытки усилить экологическую 
валидность методик: например, разработаны задачи, в которых необходимо найти 
и купить определенные продукты в магазине; в это время участник тренинга также 
получает сообщения, связанные с покупкой, и должен корректировать устаревшие 
или ставшие нерелевантными сообщения (программа Rehacom [58]).

Классификация тренингов РП на основании структуры и цели. В литературе 
выделяют три типа когнитивных тренингов [15]: узконаправленные, предполагаю-
щие работу с конкретной задачей и обучение определенной стратегии ее выполне-
ния (strategy-based training); более широко направленные, целью которых является 
улучшение состояния целого когнитивного домена (process-based training; напри-
мер, скорость обработки информации, или регуляторные функции, или РП); нако-
нец, тренинги, адресованные сразу нескольким когнитивным доменам (multidomain 
training). 

Тренинги, предполагающие обучение определенной стратегии выполнения зада-
чи, обычно имеют своей целью увеличение количества элементов, удерживаемых в 
РП, с применением опосредствования, и опираются на такие процессы, как повторе-
ние, объединение элементов в бóльшие по объему структурные единицы («чанки»), 
зрительное воображение, составление истории [25]. Пример таких тренингов описан 
в работе с применением задачи CWMS, которая обсуждалась выше [56]. Участников 
обучали применять стратегию зрительного воображения для запоминания целевых 
слов. Сначала им предлагали живо представить зрительные образы для каждого из 
слов, дополнить эти образы слуховыми и обонятельными характеристиками, затем 
построить между образами для разных слов ассоциации и наконец объединить их в 
общем контексте. 

В тренингах, адресованных целому когнитивному домену, применяются различ-
ные задачи для улучшения состояния регуляторных функций (в том числе РП) или 
различные задачи на РП [21]. 
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Тренинги, направленные на глобальное улучшение когнитивных функций, часто 
проводятся с использованием коммерческих программ (например, Cognifit: 21 за-
дание, направленное на улучшение 17 когнитивных функций [59]). Достаточно по-
пулярны также занятия, в которых когнитивные тренинги сочетаются с физически-
ми упражнениями (аэробика, тренировки гибкости, мышечной силы, баланса или 
выносливости) [60]. Главный недостаток подобных тренингов в плане изучения их 
эффективности состоит в невозможности выделения конкретных «работающих» па-
раметров. Поскольку такие тренинги напрямую не адресованы РП, мы не будем рас-
сматривать их в данном обзоре.

	� СЕТТИНГ ТРЕНИНГОВ РАБОЧЕЙ ПАМЯТИ
Важными организационными характеристиками когнитивных тренингов явля-

ются общая длительность тренинга (время, в течение которого проходил тренинг, 
и общая сумма часов), длительность одного занятия, частота и количество занятий, 
формат проведения: индивидуальный или групповой, компьютеризированный или 
классический, выполнение заданий самостоятельно или под контролем исследова-
теля.

Временны ́е характеристики тренингов. Длительность описанных в литературе 
тренингов значительно разнится. К тренингам авторы могут относить даже одно за-
нятие длительностью 12 минут [35], полчаса [30, 61] или 45 минут [34]. Цели таких ис-
следований в большей степени иллюстративные, чем практико-ориентированные, – 
продемонстрировать, что эффект может наблюдаться даже в результате короткой 
тренировки. Наиболее длительные из описанных тренингов проводились в течение 
одного года по 3–4 раза в неделю [62], однако подобные исследования немногочис-
ленны из-за большой трудоемкости и организационных сложностей (в первую оче-
редь выбывания участников). 

По данным нескольких метаанализов [15, 21, 63], суммарная продолжительность 
тренингов может составлять от 1,5 до 22 часов (в среднем 10), количество занятий – 
от 3 до 40 (в среднем 13), длительность каждого – от 20 до 60 минут (в среднем 40), 
частота – от одного до семи раз в неделю (в среднем 2–3 раза).

Связь временны ́х характеристик тренингов с их эффективностью обсуждается в 
следующем разделе статьи.

Формат тренингов РП. Современные тренинги все чаще реализуются в компью-
теризированном формате, что связано с бо ́льшим удобством как для исследователя, 
так и для участника тренинга. В случае наличия необходимого оборудования участ-
ник может заниматься, не выходя из своего дома, что подходит для маломобиль-
ных людей и снижает нагрузку как на участника тренинга, так и на исследователя. 
К другим преимуществам относятся автоматизация, благодаря которой для разных 
участников могут быть обеспечены гомогенные условия интервенции, а также бо-
лее удобная реализация адаптивного режима сложности занятий (выбор сложности 
задачи на основании текущих показателей продуктивности: если человек успешно 
справляется с простыми заданиями, сложность повышается, и наоборот). Недостат-
ками компьютеризированного формата могут быть меньшая мотивация участников 
к занятиям и более низкая концентрация внимания (если задания выполняются в до-
машней обстановке или без внешнего контроля).

Эффективность тренингов рабочей памяти: обзор поведенческих и нейрофизиологических данных
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	� ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ТРЕНИНГОВ РАБОЧЕЙ ПАМЯТИ: 
ПЕРЕНОС
Главным показателем эффективности тренинга является перенос. Обычно оцени-

ваются следующие виды переноса: 
	� прямой перенос – оценка параметров выполнения тех же задач, с использовани-

ем которых проводились тренинги; 
	� ближний перенос (near transfer) – рассматриваются параметры выполнения дру-

гих задач, оценивающих процесс, которому были адресованы тренинги (напри-
мер, если проводился тренинг обновления РП с применением задачи «n шагов 
назад», то могут быть предложены другая задача на обновление или другой тип 
задач на РП);

	� дальний перенос (far transfer) – рассматриваются параметры выполнения задач, 
оценивающих другие когнитивные домены (например, для тренингов РП это мо-
жет быть другой компонент регуляторных функций – переключение).
Также может анализироваться перенос эффектов тренинга в повседневное функ-

ционирование.
Стоит отметить, что использование данных терминов может отличаться в разных 

работах. Например, некоторые авторы [52, 64] считают перенос с тренингов обнов-
ления на задачи удержания материала дальним. А. Миро-Падилла и др. [49] сходным 
образом придерживаются мнения о том, что перенос между различными задачами 
на РП является дальним. М. Мельби-Лервог и др. [27], в свою очередь, предлагают 
называть показателями ближнего переноса задачи, схожие или идентичные тем, с 
использованием которых проводился тренинг, а показателями промежуточного 
(intermediate) переноса – другие задачи на РП. Мы будем придерживаться определе-
ний терминов, которые приведены выше.

Прямой и ближний перенос в тренингах применения стратегий (strategy-
based training). В литературе часто встречается мнение, согласно которому эффек-
ты таких тренингов ограничиваются преимущественно прямым переносом [15]. Од-
нако в соответствии с результатами метаанализа Ш. Бен Ицхака и М. Лавидор [25], в 
плане ближнего переноса эффект таких тренингов не отличается от занятий, в кото-
рых участников не обучают специальным стратегиям (оба подхода приводят к не-
большому, но систематическому улучшению выполнения задач на РП), а для прямого 
переноса тренинги применения стратегий имеют заметное преимущество.

Прямой и ближний перенос в тренингах, адресованных целому когнитив-
ному домену (process-based). Для таких тренингов метаанализы согласованно 
указывают на заметные эффекты прямого и ближнего переноса (эффекты составля-
ют около 1,3 и 0,5 SD соответственно относительно контрольных занятий) [15]. Эф-
фекты оказываются устойчивыми во времени: сохраняются более 6 месяцев после 
окончания занятий [21], 5–13 месяцев [26], 3–18 месяцев [63]. В то же время эффек-
ты ближнего переноса различаются в зависимости от исследуемого процесса РП и 
материала. Метааналитические результаты, касающиеся факта изменения состоя-
ния кратковременной памяти в результате тренингов РП, противоречивы [26, 63].  
В работах С. Ду и др. [64], Э. Битти и др. [45] и О. Матысяк и др. [52] анализировался 
перенос эффектов тренинга обновления РП на процессы удержания информации.  
В отличие от нейрофизиологических эффектов, поведенческих эффектов, зна-
чимых на всей совокупности данных, во всех этих исследованиях обнаружено  



536 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 4

не было. Однако отмечались более тонкие поведенческие эффекты: выполнение 
более сложных проб в задаче «n шагов назад» предсказывало продуктивность в це-
левой задаче отсроченного сопоставления с эталоном [45]. Поведенческие эффек-
ты переноса с одной задачи обновления на другую («n шагов назад»  – PASAT) так-
же не наблюдались, в отличие от нейрофизиологических [49]. Эффекты тренинга 
на материале «комплексной» вербальной задачи (CWMS) переносятся на вербаль-
ную задачу, предполагающую обновление, с похожим дизайном [55], но переноса с 
«комплексной» зрительно-пространственной задачи на вербальную задачу CWMS  
не наблюдается [65].

Дальний перенос в тренингах, адресованных целому когнитивному доме-
ну (process-based). Наличие дальнего переноса подтверждается не во всех работах. 
Так, по результатам метаанализов М. Мельби-Лервог и др. [27] и А. Тейшейры-Сантос 
и др. [63], у тренингов РП отсутствует дальний перенос. Однако ряд метаанализов 
[15, 21, 26] указывает на его наличие. Ю. Карбах и П. Верхаэген [15] обнаружили менее 
выраженные, чем для прямого и ближнего переноса, но тем не менее значимые эф-
фекты дальнего переноса (0,4 SD), в том числе для текучего интеллекта, что, по мне-
нию авторов, может косвенно отражать улучшение бытового функционирования. 
М. Швайгхофер и др. [26] также выявили менее выраженный эффект дальнего пере-
носа, чем ближнего (матрицы Равена, культурно-свободный тест интеллекта Кеттел-
ла, субтесты «Сходство» и «Словарь» теста Векслера, вербальные ассоциации), одна-
ко этот эффект не сохранялся с течением времени. Ц. Хоу и др. [21] описывают устой-
чивые долговременные эффекты для скорости обработки информации и мышления. 

Перенос эффектов тренинга в повседневное функционирование является от-
дельной и крайне важной проблемой. Общий подход для оценки такого переноса от-
сутствует. О последнем можно сделать выводы на основании самоотчета (например, 
опрос о наличии когнитивных сложностей в повседневной жизни) [66], клинических 
шкал (например, для оценки дефицита внимания и поведенческих трудностей при 
СДВГ  – такие шкалы заполняют родители и учителя) [28], батарей с аналогичными 
бытовым задачами (everyday problem tests, timed instrumental activities of daily living 
tasks) [67] или показателей академической успешности [68, 69].

Перенос и параметры сеттинга тренингов. Результаты некоторых метаанали-
зов указывают на преимущество более коротких тренингов. Ц. Хоу и др. [21] обнару-
жили, что более низкая частота (менее 3 занятий в неделю) и меньшее количество 
занятий (менее 10) связаны с более качественным удержанием материала в задаче 
на оттормаживание. В соответствии с результатами работы А. Тейшейры-Сантос и др. 
[63], количество занятий и длительность тренингов отрицательно связаны с состоя-
нием мышления и вербальной кратковременной рабочей памяти сразу после окон-
чания тренинга.

В метаанализе М. Швайгхофера и др. [26], напротив, бо ́льшие сумма часов тренин-
га и длительность каждого занятия приводили к большей эффективности тренинга.

В других метаанализах обнаружено отсутствие связи суммарного количества ча-
сов занятий с эффектами прямого и ближнего переноса [15, 27]. П. Брум и др. [70] 
сравнивали эффекты короткого (3 занятия по 30–40 минут в течение одной недели) 
и более длительного (6 занятий по 30–40 минут в течение двух недель) тренинга РП 
по методике Э. Бореллы и др. [71]. Более длительный тренинг приводил к сходным 
эффектам, имея небольшое преимущество для дальнего переноса.

Эффективность тренингов рабочей памяти: обзор поведенческих и нейрофизиологических данных
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Таким образом, на текущий момент нет однозначных данных об оптимальных 
временны ́х параметрах тренингов РП. Возможно, это связано с тем, что тренинги за-
метно различаются между собой по ряду других параметров, что делает анализ ука-
занных эффектов недостаточно корректным.

Среди других организационных особенностей тренингов РП значимыми для бо-
лее высокой эффективности тренинга являются присутствие при прохождении зада-
ний наблюдателя (исследователя), но не подробные обратная связь и инструкции [26].

Перенос и адаптивный режим сложности задач. Необходимость адаптивного 
режима обосновывается тем, что для запуска процессов когнитивной пластичности 
требования задачи всегда должны немного превышать текущие возможности чело-
века [72]. Ряд работ указывают на преимущество такого режима по сравнению с про-
стыми тренировками [40, 73, 74]. Однако в исследовании К. фон Бастиан и А. Эшен 
[75] было показано, что наличие адаптивного режима сложности по своей эффектив-
ности не отличается от ситуаций, когда уровень сложности определяется случайно 
либо самим участником тренинга.

Перенос и состояние РП до начала тренингов. До сих пор мы обсуждали внеш-
ние параметры, которые могут повлиять на эффективность тренингов, однако по-
следняя зависит и от характеристик самих участников. Так, в соответствии с резуль-
татами метаанализа А. Тейшейры-Сантос и др. [63], улучшение состояния зрительно-
пространственной кратковременной памяти в результате тренинга РП выражено 
больше у пожилых людей с более низкими результатами предварительного обсле-
дования. Противоположные по направлению эффекта результаты получены в эмпи-
рическом исследовании О. Матысяк и др. [52]: пожилые люди с изначально более 
низким объемом РП демонстрируют меньшие улучшения. Такое расхождение может 
быть связано с тем, что в последнем исследовании для тренингов была использова-
на сложная двойная задача «n шагов назад», тогда как в первой метааналитической 
работе анализировались различные тренинги.

Перенос и возраст. В метаанализах М. Швайгхофера и др. [26], А. Тейшейры-Сан-
тос и др. [63], Ю. Карбах и П. Верхаэгена [15] не было обнаружено связи возраста с 
параметрами переноса. При этом в первый метаанализ вошли исследования, в кото-
рых приняли участие люди от 4 лет до 71 года (средний возраст 26,8±20,8), во втором 
сравнивались группы молодых (от 17 лет до 31 года, в среднем 22,5±2,7) и пожилых 
участников (от 63 до 87 лет, в среднем 69,4±3,5), а возрастной диапазон участников 
тренингов в третьем метаанализе составил от 62,9 до 87,1 года (в среднем 69,5±4,9).

	� НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ТРЕНИНГОВ РАБОЧЕЙ 
ПАМЯТИ
Оценка изменения не только поведенческих, но и мозговых функциональных по-

казателей представляет интерес с точки зрения дополнительной валидизации эф-
фективности тренингов. Хотя из-за большого количества теоретических и методиче-
ских проблем в области изучения РП (в частности, отсутствие единой концепции РП 
и гетерогенность методов ее оценки) четко определенные нейрофизиологические 
маркеры эффективности тренингов отсутствуют, может учитываться даже сам факт 
изменений функциональных мозговых показателей, в особенности во фронтопарие- 
тальной сети, а их интерпретация может производиться с учетом поведенческих 
данных. С другой стороны, данные относительно нейрофизиологических эффектов 
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тренингов могут быть сами по себе полезны для уточнения мозговых коррелятов РП. 
Мы сконцентрируемся на результатах, полученных методами функциональной маг-
нитно-резонансной томографии (фМРТ) и магнитоэнцефалографии (МЭГ).

Стоит отметить, что по результатам тренингов РП обнаруживаются не только 
функциональные, но и структурные изменения головного мозга (например, повыше-
ние складчатости коры в теменных областях [76]), однако они останутся за рамками 
нашего обзора.

Функциональная МРТ: общие эффекты. По результатам недавнего метаанали-
за сорока исследований, в которых приняли участие взрослые здоровые люди [77], 
общий нейрофизиологический эффект тренингов РП заключается в снижении акти-
вации во фронтопариетальной сети (нижняя теменная долька билатерально, левая 
верхняя лобная извилина и правая средняя лобная извилина) и повышении актива-
ции в дорсальной части левого полосатого тела при выполнении задач на РП. При 
этом нейрофизиологические эффекты отмечаются как для длительных (более сред-
ней продолжительности вошедших в метаанализ тренингов, т. е. 10 часов), так и для 
более коротких тренингов (менее 10 часов), однако эти эффекты различны. Длитель-
ные тренинги снижают активацию в правой передней поясной коре и повышают в 
дорсальной части левого полосатого тела, а кратковременные снижают активацию в 
нижней теменной дольке, верхней лобной и поясной извилинах правого полушария. 

Направление изменения активации в фМРТ-исследованиях (повышение или сни-
жение) затруднительно интерпретировать однозначно. С одной стороны, снижение 
активации может отражать возрастание эффективности работы мозга в результате 
тренингов таким образом, что для достижения одинаковой продуктивности выпол-
нения задачи требуются меньшие затраты ресурсов системы обработки информа-
ции. С другой стороны, повышение активации может отражать «улучшение» функ-
ционирования определенной области мозга в процессе формирования навыка, ее 
более выраженный и систематический ответ на задачу. Как видно из результатов, 
тренинги РП характеризуются сложными, разнонаправленными нейрофизиоло-
гическими эффектами: это снижение активации в коре мозга, преимущественно в 
областях фронтопариетальной сети (верхняя и средняя лобные извилины, нижняя 
теменная долька), а также сети обнаружения значимости (salience network; перед-
няя поясная кора), и повышение активации глубинных структур (дорсальная часть 
левого полосатого тела). Примечательно, что последнее наблюдалось только в си-
туации длительных тренингов, но не коротких. По нашему мнению, такой паттерн 
результатов может быть связан с автоматизацией задачи, уменьшением вклада про-
извольной регуляции в ее выполнение в результате длительной тренировки.

Функциональная МРТ: эффекты тренингов обновления и удержания ма-
териала в РП. В работе Я. Чжана и др. [77] также было выполнено сравнение ней-
рофизиологических эффектов тренингов, проведенных с использованием разных 
методик: направленных на развитие процессов обновления содержания РП (задача  
«n шагов назад») и кратковременного удержания информации в РП (задачи Стерн-
берга или отсроченного сопоставления с эталоном). Тренинги обновления снижа-
ют активацию в нижней теменной дольке билатерально, а также в средней лобной 
извилине и передней поясной коре правого полушария, повышают – в дорсальной 
части левого полосатого тела. Тренинги кратковременного удержания информации 
снижают активацию в правой верхней лобной извилине.

Эффективность тренингов рабочей памяти: обзор поведенческих и нейрофизиологических данных
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Таким образом, для тренингов обновления наблюдались более выраженные эф-
фекты. На наш взгляд, такие различия могут быть связаны, во-первых, с различным 
характером материала (вербальный/невербальный), который использовался в ис-
следованиях, вошедших в метаанализ, а во-вторых, с характером самих задач. В со-
ответствии с концепциями А. Бэддели и Н. Кована [78, 79], удержание вербальной 
и невербальной информации в РП различается по механизму: в первом случае это 
происходит за счет скрытой артикуляции, а во втором – за счет удержания репрезен-
тации в фокусе внимания. Кроме того, задачи «n шагов назад» адресованы процессу 
обновления, и их организация не позволяет экспериментально вычленить процесс 
удержания материала; в отличие от задач, адресованных процессу удержания, они 
существенно больше нагружают регуляторные функции. Таким образом, в мета- 
анализе тренингов удержания материала ряд нейрофизиологических эффектов мог 
быть элиминирован вследствие их модально-специфического характера (в разных 
эмпирических работах  – разные модально-специфические эффекты), а модально- 
неспецифические эффекты выражены меньше из-за меньшего участия регулятор-
ных процессов в выполнении задачи. 

В то же время ограничением фрагмента метаанализа [77], в котором прицельно 
анализировались эффекты тренингов обновления и удержания материала в РП, яв-
ляется то, что в нем объединялись как те исследования, в которых тренинги были 
направлены на один процесс, а фМРТ-задача, с помощью которой измерялись ней-
рофизиологические эффекты тренинга, – на другой, так и те исследования, в которых 
эти процессы совпадали (т. е., например, для оценки эффекта тренингов обновления 
могли использоваться как задачи на обновление, так и на удержание материала), что 
затрудняет интерпретацию результатов.

Функциональная МРТ: ближний перенос. В контексте указанных выше недо-
статков исследования Я. Чжана и др. [77] интересно рассмотреть работы, в которых 
прицельно оценивались нейрофизиологические эффекты переноса между задача-
ми разного типа. Так, в некоторых исследованиях оценивался перенос эффектов 
тренинга обновления («n шагов назад») на выполнение задач кратковременно-
го удержания материала [45, 48]. В исследовании Э. Битти и др. [45] обнаружена  
бо ́льшая активация в левой нижней лобной извилине, правой задней теменной 
коре и мозжечке при выполнении задачи отсроченного сопоставления с эталоном, 
по сравнению с контрольной группой. С. Хайнцель и др. [48] получили, напротив, 
снижение активации в правой средней лобной извилине при выполнении задачи 
Стернберга. 

Также существует несколько исследований, в которых анализировались эффекты 
переноса между задачами, адресованными одному и тому же процессу (обновле-
ние). При выполнении задачи PASAT людьми, прошедшими тренинг с использовани-
ем задачи «n шагов назад», отмечалось снижение активации в передней дорсолате-
ральной префронтальной коре [49]. В работе Э. Далин и др. [53] изучался перенос 
тренинга на материале задачи, в которой необходимо было вспомнить последние 
четыре буквы из набора (letter memory), на задачу «n шагов назад», и обнаружено 
повышение активации в левом стриатуме и лобной коре.

Другой исследовательской проблемой является сравнение нейрофизиологиче-
ских эффектов тренингов вербальной и невербальной РП. Обсудим работы, в кото-
рых тип материала совпадал в тренинге и в фМРТ-задаче для оценки его эффектов. 
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Уменьшение активации в средней и нижней лобных извилинах (в том числе в обла-
сти дорсолатеральной префронтальной коры) наблюдалось в результате тренингов 
как вербальной [34, 49, 80], так и невербальной РП [30, 81]. При этом после вербаль-
ных тренингов дополнительно отмечалось изменение активации в мозжечке [45, 
47, 50], а тренинги невербальной РП чаще способствовали увеличению активации 
в зрительных областях [33, 82]. Другие изменения в лобных и теменных областях, а 
также глубинных структурах встречаются так или иначе по результатам обоих типов 
тренингов. 

Функциональная МРТ: дальний перенос. О. Вартанян и др. [83] изучали пере-
нос эффектов тренинга обновления («n шагов назад») на выполнение задачи дивер-
гентного мышления: в основной группе при решении последней снижалась актива-
ция в вентролатеральной и дорсолатеральной префронтальной коре. 

МЭГ. Работы, в которых нейрофизиологические эффекты тренингов РП оцени-
ваются с применением МЭГ, немногочисленны – нам удалось обнаружить всего две 
такие работы. 

В исследовании Я. Куялы и др. [62] оценивался эффект комбинированных ког-
нитивных и физических тренингов, по сравнению с физическими упражнениями 
самими по себе. Занятия проводились в течение года. Компьютеризированный 
когнитивный тренинг предполагал развитие регуляторных функций, а именно от-
тормаживания, переключения и РП. Для тренинга РП использовались вербальные 
и невербальные задачи на обновление, а также задачи на удержание материала 
в зрительно-пространственной РП. МЭГ-обследование проводилось до начала, во 
время тренингов (через 6 мес. после начала) и сразу после окончания курса за-
нятий и предполагало выполнение задачи отсроченного сопоставления с этало-
ном при наличии дистрактора, материалом выступали изображения лиц. Данная 
задача позволяет изучить мозговые корреляты процессов запечатления, удержа-
ния и актуализации материала, а также оттормаживания. Нейрофизиологический 
эффект комбинированных тренингов по сравнению с физическими как во время 
интервенций, так и после их окончания заключался в снижении мощности сигнала 
в бета-диапазоне (15–25 Гц) во время оттормаживания нерелевантных стимулов. 
По мнению авторов, данный эффект отражает меньшее количество необходимых 
ресурсов внимания для оттормаживания нерелевантного стимула. В сочетании с 
поведенческими эффектами тренинга (более быстрое выполнение теста Струпа) 
эти результаты, по мнению авторов, указывают на то, что тренинги улучшали имен-
но оттормаживание.

В другой работе [84] изучались эффекты тренинга, непосредственно адресо-
ванного процессам зрительно-пространственной РП (программа Cogmed, 12 за-
дач). Занятия длительностью 8 недель проходили каждый день в течение 25 минут.  
Во время МЭГ-обследования (шестикратно  – во время и после тренинга) четырем 
молодым испытуемым предлагалось выполнить одно из заданий, на которых про-
водился тренинг, а также другое задание на зрительно-пространственную РП и 
контрольную задачу. В той же задаче, на которой проводился тренинг, с течением 
времени наблюдалось возрастание синхронизации в диапазоне альфа-частот в те-
менных, соматомоторных и лобных регионах мозга. В задаче для оценки ближнего 
переноса, но не в контрольной задаче, отмечалось возрастание синхронизации  
в тех же локусах.

Эффективность тренингов рабочей памяти: обзор поведенческих и нейрофизиологических данных
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	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Описанные в литературе тренинги РП значительно отличаются друг от друга по 

ряду параметров. Используемые для занятий методики могут быть разделены на те 
же основные классы, что и задачи для оценки РП: кратковременное удержание ин-
формации без ее преобразования, обновление материала в РП, преобразование за-
печатленного материала или активная обработка одного материала во время удер-
жания другого. Тренинги могут заключаться в обучении применению определенной 
стратегии при решении задачи или быть направленными на улучшение РП в целом, 
предполагая выполнение различных сочетаний задач на РП без эксплицитного обу-
чения (занятия второго типа применяются чаще и исследованы больше). Результаты 
метаанализов указывают на заметные эффекты прямого и ближнего переноса, одна-
ко данные относительно дальнего переноса противоречивы, а значимость тренин-
гов для улучшения повседневного функционирования недостаточно исследована. 
Суммарная длительность представленных в литературе тренингов РП составляет 
в среднем 10 часов, одного занятия – 40 минут, количество занятий – 13, частота –  
2–3 раза в неделю. Однозначных данных относительно оптимального временно ́го  
сеттинга нет: часть данных указывает на преимущество более коротких тренингов 
и меньшей частоты занятий, другая  – на обратное, третья  – на нерелевантность 
этого параметра для эффективности тренинга. Большей эффективностью облада-
ют тренинги, в которых сложность заданий меняется; при этом адаптивный режим 
сложности не отличается от случайного или контролируемого самим участником.  
В поведенческих данных отмечается также эффект социальной фасилитации в при-
сутствии наблюдателя. Общий нейрофизиологический эффект тренингов РП по дан-
ным фМР заключается в снижении активации во фронтопариетальной сети и повыше-
нии активации в дорсальной части полосатого тела, при этом более тонкие эффекты  
специфических вариантов тренинга (например, обновление или удержание мате- 
риала), ближнего и дальнего переноса изучены пока недостаточно. По нашему 
мнению, наиболее существенными вопросами, которые необходимо прояснить в 
будущих исследованиях, являются определение релевантности тренингов РП для 
улучшения повседневного, социального и профессионального функционирования, 
выявление наиболее эффективных методик или их сочетаний, а также вариантов 
временного сеттинга тренингов.
_________________________________________________________________________________________________
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consciousness regarding this disorder. The questions of how these changes have 
influenced and will continue to influence the development of psychiatric science and 
practice as a whole are also discussed.
Keywords: Alzheimer’s disease, prevalence, socio-economic burden, diagnosis, 
pharmacotherapy, care and treatment system, impact on the development of today 
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_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ. ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ
В настоящей работе автор поставил перед собой две основные цели. Первая из 

них – показать, обсудить и проанализировать изменения во взглядах и результаты, 
достигнутые за последние десятилетия в области исследования различных аспектов 
деменции при болезни Альцгеймера (БА), включая данные о ее распространенности 
в населении, социально-экономических последствиях, диагностических границах, 
биологических причинах и механизмах, возможностях и методах лечения, формах 
организации помощи и др. Интересно было также проследить, как именно и в каком 
объеме эти изменения, свидетелем и участником которых автор является на протя-
жении уже 50 лет, отразились на отечественной практике. 

Второй, более широкой, задачей было обсуждение вопроса о том, как именно, 
с помощью каких механизмов изменения взглядов в отношении альцгеймеровской 
деменции повлияли на те радикальные перемены, которые произошли за последние 
полвека в психиатрии в целом, а именно во мнениях о распространенности, соци-
альной роли и экономических последствиях психических расстройств, возможно-
стях их лечения, месте психиатрии в иерархии медицинских дисциплин, в сдвигах в 
общественном сознании относительно роли психического здоровья в современном 
мире. Любопытно также будет сравнить ход прогресса, достигнутого в области пони-
мания альцгеймеровской деменции, с положением дел в сфере других распростра-
ненных форм психической патологии.

Необходимо отметить, что в наши цели никоим образом не входило написание 
очередного обзора по проблеме БА – литература об этом и так весьма и весьма об-
ширна. Эта форма психической патологии была выбрана нами в первую очередь 
потому, что может служить, на наш взгляд, яркой и наглядной иллюстрацией пози-
тивных сдвигов и реформ, которые происходят в психиатрии в целом за последние 
десятилетия, а также лежащих в их основе механизмов. Понимание, изучение и це-
ленаправленное использование этих механизмов будет и далее способствовать как 
прогрессу нашей специальности, так и росту ее роли в иерархии медицинских дис-
циплин. 

Далее обсудим сказанное на конкретных фактах и примерах.

	� ДАННЫЕ О РАСПРОСТРАНЕННОСТИ. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Как известно, заболевание, о котором далее пойдет речь, было впервые выделе-

но в 1907 г., когда немецкий психиатр и морфолог Алоиз Альцгеймер описал случай 
необычайно раннего развития сенильной деменции у 50-летней женщины и при по-
следующей аутопсии выявил его характерные морфологические особенности. Слу-
чай этот казался тогда настолько единичным и уникальным, что история сохранила 
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даже имя и фото этой пациентки – Аугусты Детер (в истории психиатрии нам вряд ли 
удастся найти такую аналогию для какой-либо другой формы психической патоло-
гии). В 1910 г. Э. Крепелин высказал мнение о том, что это заболевание следует счи-
тать отдельной, хоть и очень редкой, нозологической формой, и предложил назвать 
его болезнью Альцгеймера, что и было сделано.

Дальнейшие события также широко известны: вплоть до 1960-х гг. к БА относили 
лишь случаи деменции с началом в пресенильном возрасте, и поэтому это заболе-
вание считалось по-прежнему экзотически редким  – достаточно сказать, что в ис-
следованиях 1950–1970-х гг. на долю БА отводилось не более 5–10% от всех случаев 
деменций позднего возраста [1, 2]. В отечественной практике такая ситуация сохра-
нялась еще дольше: так, в наиболее подробном и авторитетном в СССР руководстве 
по психиатрии 1988 г., составленном с участием ряда ведущих специалистов стран 
Восточной Европы, заболеваемость населения БА и болезнью Пика, относимыми в 
группу пресенильных деменций, определялась одинаковой величиной в 0,1% [1]. 
Неслучайно в учебниках по психиатрии 1960–1970-х гг. рассматривался ход проведе-
ния дифференциальной диагностики между этими двумя заболеваниями – болезнью 
Пика и БА, что для психиатров сегодняшнего дня выглядит чем-то весьма необыч-
ным, учитывая установленный факт огромной разницы в уровне их распространен-
ности в населении.

Об эпидемиологических исследованиях, оценке социально-экономических по-
следствий, организации помощи, а тем более возможностях профилактики речь тог-
да еще не шла. Отмечалось только, что сколь-либо эффективных средств лечения БА 
не существует и говорить можно лишь о симптоматическом лечении сопутствующих 
расстройств – психотических эпизодов, нарушений сна и др. [1]. 

Взгляды на альцгеймеровскую деменцию начали постепенно меняться с 1970–
1980-х гг., а за последние 30 лет изменились уже радикальным образом – прежде 
всего благодаря данным ряда эпидемиологических исследований, а также прогрес-
су в области базовых биологических исследований (нейроморфологии и др.), при 
которых было установлено, что БА и сенильная деменция представляют собой одно 
и то же заболевание. 

При этом было обнаружено и является сегодня общепризнанным, что [2–7]:
	� деменция альцгеймеровского типа – самая частая форма деменции у пожилых, и 

на нее приходится уже не 5–10%, как считалось ранее, а 55–60% (по мнению ВОЗ, 
даже 60–70%) случаев деменции в пожилом возрасте, распространенность забо-
левания среди лиц в возрасте 60 лет и старше составляет 5% для мужчин и 6% для 
женщин, а для лиц в возрасте старше 85 лет – 30%; 

	� по результатам метаанализа 11 европейских популяционных исследований за 
2000 г. распространенность деменции в странах Европы среди лиц в возрасте 65+ 
составляла в среднем 6,4%, в том числе БА – 4,4% [3];

	� БА  – это не какое-то, как считалось ранее, экзотически редкое заболевание, а 
«эпидемия XXI века», поскольку является одной из самых частых и важных среди 
всех болезней современного человека в социально-экономическом плане. При-
чем число этих пациентов в населении неуклонно растет: так, их количество в 
мире к 2010 г. составляло 12–13 млн, к 2020 г. – 21–22 млн, к 2040 г. достигнет уже 
41–42 млн;

	� по мнению ВОЗ, в 2025 г. в мире живет 35 млн людей, страдающих БА;

Болезнь Альцгеймера: что изменилось за последние десятилетия и как это повлияло 
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	� в населении США к 1990 г. этот показатель составил от 3 до 4 млн, в 2007 г. – око-
ло 5 млн, в 2020 г. – 6 млн, а к 2047 г. достигнет цифры, по всей вероятности, от 8  
до 9 млн; данный диагноз ставится в США каждую 71-ю секунду. Число этих па-
циентов в Европе к 2004 г. составило 7 млн, а к 2050 г. достигнет уже 16 млн; рост 
будет наверняка продолжаться и далее уже хотя бы в силу увеличения удельного 
веса пожилых людей в населении;

	� экстраполируя, в частности, на РФ показатели распространенности БА в населе-
нии стран Европы, есть все основания считать, что там к 2010 г. проживало уже 
более 1 млн этих пациентов [2];

	� оказалось, что для человека, достигшего 65-летнего возраста, риск заболеть альц- 
геймеровской деменцией почти такой же, что и перенести инфаркт миокарда.
На наш взгляд, перечисленные выше радикальные изменения мнений в отноше-

нии БА оказали явное влияние и на пересмотр взглядов на распространенность в 
населении и социально-экономические последствия также целого ряда других форм 
психической патологии – прежде всего расстройств настроения, тревожных, невро-
тических и связанных со стрессом нарушений, расстройств пищевого поведения, 
нарушений сна и других, как и психических расстройств в населении в целом. Доста-
точно лишь отметить, что к 2019 г. каждый 8-й житель на планете – т. е. в общей слож-
ности 970 млн человек – страдал теми или иными психическими расстройствами и 
что, согласно данным группы исследователей Института психического здоровья в 
Ноттингеме, Англия, к 2013 г. удельный вес таких лиц в течение одного года в странах 
ЕС составил уже 38,2% населения, или 164,8 млн жителей [8].

Вполне очевидно, что сравнение данных о распространенности тех или иных 
форм психической патологии в разные периоды времени ввиду целого ряда при-
чин (различия используемых при этом классификаций, диагностических критериев 
и границ, национальных традиций и школ и т. д.) не будет отличаться точностью и 
единообразием, однако и здесь рост показателей окажется весьма значительным. 
Например, если в 1960-х гг. распространенность психических расстройств в на-
селении в целом оценивалась в 2–3%, то в 2001 г. – в 10% взрослого населения, а 
в последние годы  – уже в 12–15%. При этом распространенность расстройств на-
строения (ранее – маниакально-депрессивного психоза) в населении 15 экономиче-
ски развитых стран максимально составляла: к 1929 г.  – 0,24%, к 1955 г.  – 0,29% и  
к 1965 г. – 0,39%. К концу 1980-х гг. этот показатель оценивался уже в 0,5–0,8% на-
селения [1], а согласно докладу ВОЗ «О состоянии здравоохранения в мире» 2001 г., 
распространенность монополярной депрессии оценивалась уже в 1,9% для мужчин 
и 3,2% женщин, при этом оказалось, что депрессивные расстройства в течение года 
испытывают 5,8% мужчин и 9,5% женщин [7]. К 2001 г. депрессией в мире в целом 
страдал 121 млн жителей.

Таким образом, эволюция взглядов на распространенность в населении как 
психических расстройств в целом, так и ряда их отдельных форм в сторону их мно-
гократного (иногда на порядок) роста в последние 40–50 лет полностью повторя-
ет ситуацию с БА. Одна из основных причин этого вполне очевидна – неуклонное 
повышение уровня требований к состоянию психического здоровья жителей (для 
БА, в частности, к состоянию когнитивной сферы), особенно в населении эконо-
мически развитых стран, где чаще всего и проводятся такие эпидемиологические 
исследования.
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	� СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ
Еще одной важнейшей (вероятно, самой главной) причиной явного роста  

приоритетности психиатрии среди других медицинских дисциплин, как и охраны 
психического здоровья в целом, в последние десятилетия стало осознание всей 
тяжести экономического ущерба, наносимого бюджету государства психическими 
расстройствами, в частности альцгеймеровской деменцией. В силу множества при-
чин именно БА, наряду с депрессией, оказалась в числе тех первых заболеваний, ко-
торые заставили обратить внимание на огромную социально-экономическую роль 
психических расстройств в жизни современного общества.

Изменения здесь оказались столь же радикальными: если вплоть до 1960– 
1970-х гг. тема экономического груза БА в литературе вообще не упоминалась,  
в 1980-х гг. только начала изучаться, то к 2000–2010 гг. оказалось, что экономические 
потери от этого заболевания поистине огромны – а именно [2, 5, 6]:

	� ежегодные прямые и косвенные затраты в мире, связанные с БА, достигают  
100 млрд долларов; 

	� в США по расходам из бюджета БА вышла на 3-е место среди всех болезней – пря-
мые и общие расходы в связи с этой болезнью за 2000 г. определялись на уровне 
536 млн долларов и 1,75 млрд долларов соответственно; 

	� содержание одного такого пациента в США обходилось в 155 тыс. долларов в год;
	� БА занимает 2–3-е место по величине расходов на медицинскую и социальную 

помощь среди всех неврологических и психических расстройств; 
	� БА занимает 4-е место в списке причин смерти, хотя сама по себе редко служит ее 

непосредственной причиной;
	� в Европе к 2030 г. экономические затраты на деменцию составят более 250 млрд 

евро, причем более 50% этой суммы – на неформальный (в частности, семейный) 
уход.
Вполне очевидно, что столь тяжелые экономические потери от БА обусловлены 

хроническим и неуклонно прогрессирующим характером течения болезни, необ-
ходимостью постоянного участия трудоспособных членов семьи пациента в помо-
щи ему и уходе за ним, а также ощущением на себе ярма стигматизации – особенно 
при недостаточном развитии специализированных форм помощи. При этом следует 
отметить, что вопрос о бремени для членов семьи пациента, страдающего тем или 
иным психическим заболеванием, до 1980-х гг. был мало изучен, и именно БА оказа-
лась той формой патологии, которая дала стимул таким исследованиям. 

Оценка экономического груза БА сопровождалась в ряде стран оживлением ин-
тереса к стоимостному анализу и оценке бремени ряда других распространенных 
психических заболеваний: депрессии и биполярного расстройства, шизофрении, за-
висимостей от психоактивных веществ и других, а также к экономическому анализу 
работы служб психического здоровья в целом. Эти показатели для многих стран ока-
зались столь высоки, что повлекли за собой смены приоритетов в финансировании 
психиатрической помощи (которое вплоть до 1960–1970-х гг. осуществлялось, как 
правило, по остаточному принципу) и разных ее составляющих [6–9]. 

Так, оказалось, что по своему экономическому грузу психические расстройства 
в странах ЕС занимают 2–3-е место среди всех заболеваний, уступая только сердеч-
но-сосудистым и онкологическим, и на них приходится 19% потерь от всех болез-
ней современного человека. Психические болезни в США в 1991 г. стоили бюджету  
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136,1 млрд долларов, и бремя их только в 1,5 раза уступало таковому при сердечно-
сосудистой патологии, а совокупные ежегодные расходы составили огромную сум-
му – около 2,5% валового национального продукта. В Великобритании психически-
ми расстройствами оказалось обусловлено 20% потерь рабочего времени, при этом 
лица с депрессией теряли больше рабочих дней, чем страдающие артериальной ги-
пертензией или сахарным диабетом [6–9]. 

Именно поэтому политика ВОЗ последних двух десятилетий заключается в по-
стоянном требовании о признании охраны психического здоровья в качестве  
приоритетной проблемы здравоохранения с соответствующими изменениями рас-
пределения финансовых потоков; в ряде стран психиатрия вошла уже в первую пя-
терку приоритетных медицинских специальностей. Как следствие этих изменений, 
финансирование служб психического здоровья в 1990–2000 гг. значительно вырос-
ло и в целом ряде стран достигло уже 10% от общего бюджета здравоохранения.  
В некоторых странах Европы эти показатели еще выше – так, расходы в связи с пси-
хическими расстройствами в Нидерландах в 1998 г. достигли 23,2% от общих рас-
ходов на здравоохранение [7], а конгресс США в 2013 г. утроил годовой бюджет на 
финансирование исследований в области альцгеймеровской деменции до 3,1 млрд 
долларов в 2019 г. 

Таким образом, БА в последние десятилетия оказалась яркой иллюстрацией того, 
что некоторые формы психических расстройств по своим социально-экономиче-
ским последствиям требуют принятия мер, явно выходящих за рамки системы здра-
воохранения.

Осознание стоимости БА для бюджета и ее огромного экономического груза, на-
ряду с грузом множества других форм психической патологии, способствует повы-
шению уровня финансирования, росту приоритетности психиатрической службы в 
системе здравоохранения и иерархии медицинских специальностей. Нет сомнения 
в том, что оценка экономической тяжести БА, как и экономической целесообразно-
сти вложений в эту область, проведенная на отечественном материале, ускорила бы 
подобный процесс и в наших условиях.

 
	� ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ И ГРАНИЦЫ

И в этой области в отношении БА нетрудно обнаружить изменения, характерные 
для большинства других форм психической патологии, а именно расширение диа-
гностических критериев и границ со включением все более легких и все менее от-
клоняющихся от нормы случаев. Так, если в литературе 1950–1960-х гг. диагноз БА 
предполагал только явные, очевидные случаи с картиной выраженной деменции, то 
в публикациях 1990–2010-х гг. описываются также ранние, начальные расстройства, 
в том числе предшествующее деменции умеренное когнитивное расстройство, а те-
чение болезни разделено на стадии, начиная от самой ранней. Точно так же в 1970–
1980-х гг. в практику было введено несколько более легких, пограничных с нормой 
ранних форм психической патологии, включенных затем в МКБ-10 – таких, как легкое 
когнитивное расстройство, употребление психоактивных веществ с вредными по-
следствиями, дистимия, расстройства адаптации и др. 

Причины и цели таких нововведений очевидны: расширение спектра наруше-
ний, где возможно оказание помощи, и объема терапевтических возможностей, по-
явление новых психотропных средств, необходимость начинать лечение на более 
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ранних этапах заболевания, что существенно уменьшает социально-экономические 
затраты, бремя для членов семьи пациента и общества в целом. 

Когда БА относилась к патологии некурабельной, все это значения не имело, но 
когда появились первые надежды в лечении и первые лекарственные препараты с 
проверенной эффективностью, важность ранней диагностики и уточнения стадии 
заболевания существенно возросла. 

	� ВЗГЛЯДЫ НА ПРОГНОЗ, ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ. 
ФАРМАКОТЕРАПИЯ, ПОИСК ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БА 
В литературе 1930–1970-х гг. речи о лечении БА не идет – отмечается, что течение 

болезни злокачественное, прогноз всегда неблагоприятен, смерть наступает обыч-
но через 3–6 лет с начала заболевания от случайных осложнений, а лечение являет-
ся симптоматическим и направлено в основном на соматическую сферу пациента,  
обеспечение доступных ему видов занятости и ухода. Даже в наиболее авторитетном 
в то время отечественном руководстве по психиатрии 1988 г. [1] было отмечено, что 
эффективных средств терапии этого заболевания не существует, а лечение касается 
сопутствующих деменции заболеваний – в частности, сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем.

Вместе с тем с 1980-х гг. во многих странах начался активный поиск препаратов 
для лечения альцгеймеровской деменции, хотя результаты пришли далеко не сразу, 
потребовали подробного изучения биологических механизмов болезни и перебора 
большого числа возможных «кандидатов» [10]. 

Научные исследования в области фармакотерапии БА ведутся в мире уже более  
30 лет. Подробный анализ истории поиска таких лекарств, направленных на раз-
личные механизмы патологического процесса, приведен в известной монографии 
B. Leonard «Основы психофармакологии» (1997 г.) [10]. Автор, в частности, перечис-
ляет список из 29 препаратов, которые использовались в лечении БА, но при этом 
не показали позитивного эффекта. В этот перечень вошли: ноотропы (пирацетам, 
прамирацетам и др.), церебральные вазодилататоры (папаверин, винкамин и др.), 
психостимуляторы (амфетамины, метилфенидат и др.), препараты, ускоряющие ме-
таболизм (пиритинол и др.), нейропептиды (налоксон, вазопрессин и др.), препара-
ты, улучшающие нейротрансмиссию (триптофан, холин, пилокарпин и др.), а также 
геровитал и метод гипербарической оксигенации. (Необходимо при этом заметить, 
что некоторые из числа перечисленных, а также иных препаратов с недоказанной 
эффективностью, в частности пирацетам, цитиколин, церебролизин, использова-
лись ранее и применяются, хоть и в меньшем объеме, в лечении БА в отечественной 
практике вплоть до настоящего времени.)

Изучалась, но не была доказана эффективность в лечении БА также целого ряда 
других препаратов, в частности витаминов группы В, статинов, эстрогенов, нестеро-
идных противовоспалительных средств, витамина Е и других антиоксидантов, экс-
тракта Ginkgo biloba, обратимых ингибиторов моноаминооксидазы моклобемида и 
селегилина, альфа-липоевой кислоты, нисерголина, нимодипина, альфа-токоферола 
[2, 9]. 

Успех пришел только в середине 1990-х гг. с созданием и внедрением в практику 
ингибиторов холинэстеразы (ИХЭ), первым из которых стал такрин (зарегистриро-
ван FDA США в 1993 г.). Прогресс продолжился созданием в следующее десятилетие 
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3 препаратов – обратимых ИХЭ 2-го поколения: донепезила (используется с 1997 г.), 
ривастигмина и галантамина, которые вытеснили такрин, поскольку были лишены  
2 важных его недостатков  – выраженной гепатотоксичности и короткого периода 
полувыведения. 

Следующим успехом на этом пути стало создание и внедрение в практику в кон-
це 1990-х – начале 2000-х гг. препарата с иным в сравнении с ИХЭ механизмом дей-
ствия – селективного блокатора глутаматных NMDA-рецепторов мемантина. 

Использование этих препаратов хоть и не дало возможности полностью оста-
новить прогрессирование деменции, все же позволило улучшить перспективы 
у существенной части этих пациентов: добиться замедления темпа и в некото-
рых случаях даже регресса когнитивных и поведенческих нарушений, продлить  
на 1–2 года более-менее полноценное функционирование, уменьшить нагрузку на 
семью и обусловленные болезнью финансовые потери, отыграть у болезни несколь-
ко лет относительно полноценной жизни для пациента и его близких. 

Ясно также и то, что эффект лечения тем благоприятнее, а социальные и экономи-
ческие потери от болезни для семьи и государства тем меньше, чем на более раннем 
этапе заболевания (а еще лучше – на преддементной стадии, т. е. этапе умеренного 
когнитивного снижения) проведено обследование, поставлен диагноз и начато ле-
чение [11]. Следует отметить важность ранней диагностики и в социально-экономи-
ческом плане – откладывание дебюта болезни на 5 лет через одно поколение позво-
лило бы в 2 раза сократить его распространенность.

По всем этим причинам поиск новых препаратов для лечения БА продолжается, 
в него вкладываются огромные финансовые средства, и это постепенно приносит 
результаты. Так, в июне 2021 г. FDA США по ускоренной процедуре одобрила один из 
них – адуканумаб (торговое название aduhelm), который назначается на самых ран-
них этапах болезни и способен замедлить прогрессирование альцгеймеровской де-
менции. Он вводится в виде ежемесячных внутривенных инъекций и представляет 
собой рекомбинантное моноклональное антитело, которое разрушает амилоидные 
бляшки в головном мозге пациента, которые при БА, как известно, образуются меж-
ду мозговыми клетками в аномально больших количествах, и тем самым замедляет 
прогрессирование болезни. Следует в то же время заметить, что одобрение его FDA 
вызвало дискуссию из-за недостаточной, на взгляд критиков, убедительности кли-
нических исследований в плане замедления прогрессирования болезни, поскольку 
уменьшение объема амилоидных бляшек само по себе не является доказательством 
клинической эффективности. Еще одним недостатком препарата оказалось то, что 
на фоне уменьшения объема амилоидных бляшек примерно у трети пациентов на-
блюдался отек клеток головного мозга. В связи со всем этим компании-производи-
телю был дан срок в 9 лет с целью проведения дополнительного исследования для 
использования и оценки клинических критериев эффективности этого препарата 
[12]. Другим основанием для критики стала высокая цена препарата – стоимость го-
дового курса терапии составляет 56 тыс. долларов (от себя заметим, что такая цена 
является еще одним косвенным подтверждением тяжести экономических потерь, 
обусловленных БА). В странах Европы адуканумаб пока не зарегистрирован. 

Еще один новый препарат со сходным механизмом действия – леканемаб – был 
одобрен к использованию в 2023 г. как в США, так и в Европе. Препарат донанемаб, 
разработанный компанией Eli Lilly, уже показал свою эффективность (он способен 
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замедлять снижение когнитивных функций при БА на ранних стадиях примерно на 
35%) и к 2023 г. находился на III фазе клинических испытаний. Ряд препаратов для 
лечения БА со сходным механизмом действия в настоящее время также находятся на 
стадии клинических испытаний. 

Нет сомнений в том, что эти поиски будут продолжены по разным направлениям. 
Таким образом, эволюция взглядов на лечебные возможности и поиск препара-

тов для лечения БА в целом повторили (хоть и с 30–40-летней задержкой по време-
ни) ход роста возможностей фармакотерапии других форм психической патологии: 
депрессий, биполярного расстройства, шизофрении и др. От полного бессилия, те-
рапевтического нигилизма и надежды на «силы природы» – к первым успехам, ко-
торые обуславливались либо случаем, либо опытом и наблюдательностью того или 
иного исследователя (как это было, например, при открытии трициклических анти-
депрессантов, когда в 1958 г. профессор R. Kuhn из Швейцарии заметил, что имипра-
мин, используемый тогда в лечении шизофрении, эффекта не дает, однако очевидно 
повышает настроение [13]), к прогрессу, связанному с успехами в изучении биологи-
ческих механизмов заболевания, что вело далее уже к целенаправленному и успеш-
ному поиску лечебных средств и методов. История поиска препаратов для лечения 
БА интересна еще и потому, что является яркой иллюстрацией быстрого роста в по-
следние три десятилетия интереса, уровня притязаний, а также размеров финансо-
вых вложений в создание и проверку эффективности лекарственных препаратов для 
лечения психических расстройств.

Наконец, еще одной общей закономерностью, которую наглядно показывает БА, 
является развитие терапевтических возможностей и интересов по одному и тому 
же сценарию: на первых этапах истории до лечения доходят только самые тяжелые, 
запущенные случаи и стадии разных болезней (глубокие деменции, тяжелые и пси-
хотические депрессии, обострения либо глубокие дефекты при шизофрении и т. д.), 
затем относительно более ранние стадии и более легкие формы, и далее по мере 
увеличения терапевтических возможностей внимание врачей концентрируется на 
самых ранних, продромальных и даже доболезненных стадиях, что сегодня и харак-
терно, в частности, для случаев альцгеймеровской деменции. 

	� СИСТЕМА ОРГАНИЗАЦИИ ПОМОЩИ
Реформирование системы организации помощи в отношении пациентов с БА, 

произошедшее в последние 3–4 десятилетия во многих странах мира, имело также 
отчетливые позитивные последствия и для многих других форм психической пато-
логии, как и психиатрической помощи в целом. 

Во-первых, это реформирование выразилось в выходе помощи за стены психи-
атрических стационаров (которыми на протяжении многих десятилетий психиатри-
ческая помощь, по существу, и ограничивалась), приближением ее к населению и 
семье пациента, созданием и существенным расширением внестационарных и по-
лустационарных форм помощи, особенно на ранних и средних этапах заболевания.  
К числу таких новых форм относятся: на ранних этапах – помощь мультидисципли-
нарных психогериатрических бригад по месту жительства, психологическое кон-
сультирование и обучение членов семьи пациента; на средних этапах  – центры 
дневного пребывания (дневные стационары), стационары для кратковременно-
го пребывания; на поздних этапах болезни  – специализированные дома по уходу.  
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При этом роль традиционного психиатрического стационара ограничивается лече-
нием иногда сопутствующих деменции психотических нарушений, депрессивных 
эпизодов, агрессии, грубых нарушений поведения и т. п. 

Необходимо также отметить, что помощь семье и психосоциальное вмешатель-
ство на ранних этапах заболевания снижают, в свою очередь, опасность развития 
психических нарушений (депрессии, тревожных расстройств и др.) у членов семьи, 
которые осуществляют уход, а также позволяют отложить срок госпитализации па-
циента с деменцией.

Во-вторых, очевидным стал тот факт, что чем раньше начато лечение БА, тем боль-
ше его эффект и лучше отдаленные результаты. В то же время первым специалистом, 
к которому такие пациенты или их близкие обращаются за помощью, является часто 
врач другой специальности (обычно врач общей практики, терапевт или невролог). 
Все это значительно увеличило актуальность повышения уровня подготовки этих 
специалистов в распознавании и лечении БА – как, впрочем, и целого ряда других 
форм психической патологии. Во многих странах этому уделяется в последние деся-
тилетия значительное внимание, вплоть до формирования мнения о том, что после 
постановки диагноза лечить пациента с БА стандартными препаратами в неослож-
ненных случаях вполне может семейный врач. Важность подготовки медицинского 
персонала различных специальностей, который сможет выявлять заболевание на 
его ранних стадиях, подчеркивается также документами ВОЗ [14].

	� ИНТЕРЕС В ОБЩЕСТВЕ, СТЕПЕНЬ ИНФОРМИРОВАННОСТИ 
НАСЕЛЕНИЯ, ИЗМЕНЕНИЯ ОБЩЕСТВЕННОГО СОЗНАНИЯ
Положение дел в этой области в мире за последние десятилетия изменилось ко-

ренным образом. Так, если в 1970–1980-х гг. эта проблема если и обсуждалась, то в 
очень небольшом объеме и в узкоспециальной литературе, общественного внима-
ния не привлекала, а степень информированности о ней широких слоев населения 
была в целом близка к нулевой, то уже в 1990-х, а тем более 2000-х гг. ее актуаль-
ность резко возросла, она выдвинулась в общественном сознании и в СМИ в чис-
ло самых обсуждаемых. Резко увеличился объем литературы о БА, рассчитанный на 
широкую читательскую аудиторию (автор статьи также предпринял такую попытку 
в 2006 г. [15]); выросло количество общественных организаций, в том числе между-
народных, занимающихся этой проблемой, повысился уровень знаний о ней среди 
жителей разных стран – прежде всего экономически развитых с высоким удельным 
весом пожилых людей в населении. Проблема БА и возрастной деменции в целом 
стала все чаще и полнее отражаться в художественной литературе, журналистике, 
кинематографе. 

В 1994 г. по инициативе организаций, занимающихся исследованиями этого за-
болевания, и при поддержке ВОЗ был учрежден Международный день распростра-
нения информации о болезни Альцгеймера, отмечаемый во многих странах еже-
годно 21 сентября, целью которого является повышение осведомленности обще-
ства о БА, ее симптомах, факторах риска, помощи семьям, методах профилактики  
и лечения [14].

С этими событиями почти совпало по времени столь же значительное усиление 
общественного внимания к проблеме психического здоровья населения в целом: 
так, День психического здоровья (10 октября) отмечается в мире по инициативе  
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и при поддержке ВОЗ и Федерации психического здоровья с 1992 г. Это стало од-
ним из наглядных проявлений того, что роль психического здоровья в современном 
мире и экономике неизмеримо выросла, поэтому его охрана в последние три деся-
тилетия вошла в число приоритетных задач не только системы здравоохранения, но 
и всего государства. 

Очевидным результатом этих усилий в последние десятилетия во многих странах 
стало повышение интереса широких слоев населения к проблеме психического здо-
ровья, рост осведомленности в этой области, увеличение числа психиатров и пси-
хотерапевтов, а также удельного веса этих специалистов, работающих за пределами 
психиатрической службы в общей системе здравоохранения, существенный рост 
уровня потребления населением современных психотропных препаратов, прежде 
всего антидепрессантов, и препаратов для лечения БА. Изменения в общественном 
сознании выразились также в явном ослаблении стигматизации пациента и его близ-
ких в связи с тем или иным психическим заболеванием – сегодня эта тема во многих 
странах и социальных группах свободно обсуждается, а визит к психиатру уже не 
относится к числу тайн, которые следует ото всех скрывать. 

Близость по времени, как и совпадение целей, задач и формулировок дают осно-
вания думать, что оба этих процесса – рост внимания к проблеме БА и заинтересо-
ванность в охране психического здоровья – в целом оказали и далее будут оказы-
вать друг на друга взаимное влияние.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, за последние несколько десятилетий в ряде областей психиатри-

ческой науки и практики произошли значительные изменения, и альцгеймеровская 
деменция является, на наш взгляд, ярким и наглядным подтверждением и примером 
этого. 

Радикальные изменения затронули взгляды на самые разные области этой пато-
логии: 

	� на распространенность в населении, оценка которой выросла на порядок  – от 
незначительной до катастрофически высокой;

	� оценку социально-экономических последствий и бремени заболевания, прямых 
и косвенных потерь для бюджета – от полного их игнорирования до причисления 
к самым затратным заболеваниям современного человека, оценки их как огром-
ной экономической проблемы для бюджета не только здравоохранения, но и го-
сударства;

	� объемы финансирования – от почти нулевых до огромных финансовых вложений 
в ряде стран мира;

	� возможности лечения – от их полного отсутствия до создания и прихода в прак-
тику в 1990-х гг. первых препаратов с доказанной (пусть и ограниченной) эффек-
тивностью, направленных на установленные биологические механизмы болезни; 
создания и усовершенствования новых мультидисциплинарных форм медицин-
ской помощи на разных этапах заболевания, привлечения специалистов из дру-
гих специальностей; 

	� наконец, степень информированности населения и уровень интереса в обществе 
к этой проблеме – от полного их отсутствия до выхода во многих странах в число 
самых актуальных.

Болезнь Альцгеймера: что изменилось за последние десятилетия и как это повлияло 
на развитие психиатрической науки и практики



555«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 4

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств 
Diagnosis and Treatment of Mental and Behavioral Disorders

Все перечисленные выше изменения во взглядах на БА оказали свое влияние 
на повсеместно отмечаемое в мире в последние десятилетия усиление внимания 
к вопросам психического здоровья в целом, способствовали усовершенствованию 
форм помощи, росту авторитета и объема финансирования психиатрии среди дру-
гих медицинских специальностей, как и ее дальнейшему прогрессу. Поэтому, на наш 
взгляд, важным практическим выводом из сказанного будет являться важность ис-
пользования накопленного на примере БА опыта (исследование распространенно-
сти на отдельных территориях, подсчет социально-экономического бремени болез-
ни и эффекта от лечения, создание новых форм помощи, расширение психообразо-
вания и др.) и в отношении целого ряда других форм психической патологии.

_________________________________________________________________________________________________

	� ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.	 Morozov G.V. (1988). A guide of psychiatry. In 2 vols. Vol. 1. M.: Medicine. (In Russian)
2.	 Levin O.S. (2010) Diagnostics and treatment of dementia in clinical practice. М.: MEDpress-inform.  (In Russian)
3.	 Lobo A., Launer L., Fratiglooni L., et al. Prevalence of dementia and major subtypes in Europe. Neurology. 2000;4(S. 5):4–9.
4.	 Psychiatry in the Elderly (1997). Ed. by R. Jacoby & C. Oppenheimer. Oxford – New York – Tokyo: Oxford University Press. 
5.	 Comprehensive Review of Geriatric Psychiatry (2005). II. Ed. by J. Sadavoy, et al. Washington, DC.
6.	 Alzheimer’s Association, 2008. Alzheimer’s Disease: Facts and Figures. Alzheimer’s & Dementia. 2008;4:110–133. 
7.	 World Health Organization. The world health report 2001. Mental health: new understanding, new hope (2001). M.: The whole world.
8.	 Samele Ch., Frew S., Urguia N., The Institute of Mental Health – Nottingham. Mental Health System in the European Union Member States, Status of 

Mental Health in Population and Benefits to be Expected from Investment into Mental Health. 2013.
9.	 Gurovich I.Ya., Lyubov E.B. (2003) Pharmacoepidemiology and pharmacoeconomics in psychiatry. M: Medical practice.
10.	 Leonard B.E. Fundamentals of Pasychoharmacology (1997) Second Ed. Chichester – New York: John Wiley & Sons.
11.	 Gavrilova S.I. Predementia stage of Alzheimer’s disease: modern approaches to diagnosis and pharmacotherapy. Doctor RU. 2017;8(137):44–49. 
12.	 Rev. Prescrire – 2021; 41 (456): 774. 
13.	 Schatzberg A.F., Cole J.O., DeBatista Ch. (2013) Manual of Clinical Psychopharmacology. M: MEDpress. 
14.	 news.un.org/ru/story/2025/09/1466413
15.	 Evsegneev R.A. Psychiatry for everyone. – Minsk: Belarus, 2006. – 478 p. (In Russian)
16.	 Evsegneev R.A. (2006) Psychiatry for everyone. Minsk: Belarus. (In Russian)



556 "Psychiatry psychotherapy and clinical psychology", 2025, volume 16, № 4

https://doi.org/10.34883/PI.2025.16.4.015
УДК 616.89-008-08/.084:004.8

Хвостова И.И. , Скугаревская М.М.
Республиканский научно-практический центр психического здоровья, Минск, 
Беларусь

Возможности искусственного интеллекта  
в профилактике и поддерживающем лечении 
психических расстройств
Конфликт интересов: не заявлен.
Вклад авторов: концепция, сбор материала, написание текста – Хвостова И.И., концепция, редактирование, обработка – 
Скугаревская М.М.

Подана: 25.09.2025
Принята: 17.11.2025
Контакты: i_khvost@mail.ru, marims@tut.by

Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье обсуждаются возможности применения мобильных приложений, использу-
ющих технологии искусственного интеллекта, в профилактике и поддерживающем 
лечении психических расстройств. Рассмотрены области применения и эффектив-
ность существующих зарубежных мобильных приложений, используемых для под-
держивающего лечения тревожных расстройств, депрессии, обсессивно-компуль-
сивного расстройства, зависимостей, инсомнии. Изложены преимущества, риски, 
ограничения использования мобильных приложений в сфере психического здоро-
вья, а также перспективы разработки отечественных приложений в данном направ-
лении. Специальные приложения способны решать такие задачи в сфере охраны 
психического здоровья, как повышение точности диагностики и мониторинга, вы-
явление закономерностей, персонализация и своевременность вмешательства. 
Ключевые слова: психические расстройства, профилактика, поддерживающее ле-
чение, искусственный интеллект, мобильное приложение

_________________________________________________________________________________________________

https://doi.org/10.34883/PI.2025.16.4.015
mailto:i_khvost@mail.ru


557«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 4

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств 
Diagnosis and Treatment of Mental and Behavioral Disorders

Hvostova I. , Skugarevskaya M.
Republican Scientific and Practical Center for Mental Health, Minsk, Belarus

Potential of Artificial Intelligence in the Prevention  
and Maintenance Treatment of Mental Disorders
Conflict of interest: nothing to declare.
Authors’ contribution: concept, data collection, and writing – Hvostova I.; concept, editing, and processing – Skugarevskaya M.

Submitted: 25.09.2025
Accepted: 17.11.2025
Contacts: i_khvost@mail.ru, marims@tut.by

Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This article discusses the potential of mobile apps using artificial intelligence technologies 
in the prevention and maintenance treatment of mental disorders. It examines the 
application and effectiveness of existing foreign mobile apps used for the maintenance 
treatment of anxiety disorders, depression, obsessive-compulsive disorder, addictions, 
and insomnia. It also outlines the advantages, risks, and limitations of using mobile 
apps in mental health, as well as prospects for developing domestic apps in this area. 
Specialized apps can address mental health care challenges such as improving the 
accuracy of diagnosis and monitoring, identifying patterns, and personalizing and timely 
intervention.
Keywords: mental disorders, prevention, maintenance treatment, artificial intelligence, 
mobile application

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Психиатрия – одна из самых консервативных медицинских специальностей. И все 

же, несмотря на сопротивление и некоторый скептицизм профессионалов, искус-
ственный интеллект (ИИ) активно проникает в сферу охраны психического здоровья 
[1–4]. Однако это, пожалуй, тот случай, когда энтузиазм потребителей психиатриче-
ской и психотерапевтической помощи опережает возможности альянса профессио-
налов и ИИ. Пока профессионалы взвешивают риски и не спешат со вмешательством, 
ниша охраны психического здоровья в интернете сегодня загружена большим коли-
чеством различных продуктов, которые, как заявляют разработчики, способны по-
влиять на психическое здоровье пользователя сомнительными методами (через са-
мопознание, интерпретацию сновидений, астрологию, медитации и т. д.). Настоящая 
статья посвящена реальным и перспективным возможностям ИИ в сфере профилак-
тики и поддерживающего лечения психических расстройств. На современном этапе 
ИИ – это область компьютерных наук, занимающаяся созданием систем, способных 
выполнять задачи, требующие человеческого интеллекта: анализ данных и выявле-
ние закономерностей, принятие решений на основе правил или логики, распозна-
вание образов, речи или изображений, взаимодействие. Ключевыми компонентами 
ИИ являются: машинное обучение (алгоритмы, которые учатся на данных без явного 
программирования), обработка естественного языка (понимание и генерация чело-
веческой речи), нейронные компоненты и глубокое обучение.
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен поиск информации в базах Google Scholar, PubMed, eLibrary путем 

комбинации ключевых слов: психические расстройства, профилактика, поддержи-
вающее лечение, искусственный интеллект, мобильное приложение. Впоследствии 
результаты поиска были дополнены данными, полученными с платформ AppStore и 
Google Play, и обобщены с использованием описательного анализа.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сегодня можно выделить несколько направлений использования ИИ в области 

психического здоровья [5, 6]:
	� Диагностическое и скрининговое направление: ИИ используется при анализе 

речи и голоса пациента для выявления нарушений, которые впоследствии мож-
но интерпретировать как признаки психических расстройств. ИИ используется 
для обработки данных с носимых человеком устройств (фитнес-трекеров, умных 
часов), отслеживающих нарушения сна, пульса и активности. Также ИИ сегодня 
способен к анализу МРТ и ЭЭГ, выявляя маркеры нейродегенеративных и некото-
рых психических заболеваний. Алгоритмы социальных сетей (Facebook и Twitter) 
уже способны выявлять настораживающие в плане суицида посты и предлагать 
помощь. 

	� Терапевтическое направление: ИИ сегодня способен помочь специалисту в под-
боре персонализированного лечения конкретного пациента, прогнозировать 
рецидив его заболевания на основе анализа данных тысяч пациентов, уже под-
вергнутых лечению. 

	� Профилактическое направление, в том числе поддерживающе лечение: продук-
ты на основе ИИ уже используются для мониторинга состояния пациента, под-
держки его психоэмоционального состояния, организации кризисной помощи.
На наш взгляд профилактическое направление (речь идет как о первичной, так и 

о вторичной профилактике психических расстройств) является самым перспективным 
направлением использования ИИ в сфере охраны психического здоровья. Наиболее 
удобным и доступным продуктом, использующим технологии ИИ (с разной степенью 
сложности и автономности) для профилактических целей, являются мобильные при-
ложения (МП). Это обусловлено тем обстоятельством, что смартфоны есть у значитель-
ного количества взрослых и подростков. МП, имеющие то или иное отношение к сфере 
психического здоровья и благополучия, условно можно разделить на универсальные 
(ориентированные на поддержку психоэмоционального состояния людей, не являю-
щихся потребителями психиатрической помощи), кризисные и специальные (создан-
ные для людей, страдающих определенными психическими расстройствами). Необхо-
димо отметить, что не все подобные МП содержат компоненты ИИ, однако большин-
ство приложений, упомянутых в статье, используют технологии ИИ. 

Универсальные МП создаются без участия профессионалов служб психического 
здоровья. В отношении таких приложений не проводились научные исследования, 
подтверждающие их эффективность, им не давалась оценка со стороны медицин-
ских органов или организаций. Такие приложения обычно требуют монетизации 
от пользователей. Среди таких приложений можно назвать Headspace, Calm, ACT 
Companion, Replica, Serenity. Большинство достаточно востребованных подобных 
МП обучают пользователей управлять стрессом и тревогой, используя техники 

Возможности искусственного интеллекта в профилактике 
и поддерживающем лечении психических расстройств
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медитации, предлагают общение и поддержку от виртуального компаньона. Прило-
жения Dailio и Bearable фиксируют данные, касающиеся настроения, сна, активности, 
и устанавливают связь этих показателей с приемом лекарств, погодой и т. д. Вероят-
нее всего, вклад универсальных МП в профилактику психических расстройств явля-
ется небольшим, но оценить это сегодня практически невозможно. 

Кризисные МП предназначены для профилактики суицидов в общей популяции. 
Примерами таких МП являются NotOK и Stay alive. NotOK было создано в 2019 г. не 
профессионалами, а пользователями, нуждавшимися в экстренном оповещении 
определенных лиц о возникших проблемах со здоровьем. Приложение не исполь-
зует технологии ИИ, а является технологическим решением для кризисной коммуни-
кации. При нажатии красной кнопки МП автоматически рассылает SMS-оповещение 
с GPS-геолокацией контактам из списка поддержки. МП Stay alive было разработано 
британской благотворительной организацией Grassroots Suicide Prevention с уча-
стием профессионалов служб психического здоровья и пациентов, переживших 
суицидальные кризисы. В отличие от NotOK, этот ресурс основан на доказательном 
подходе к профилактике суицидов, он помогает человеку составить пошаговый план 
преодоления кризиса, но также имеет ссылки для звонка доверенным лицам или в 
экстренные службы. Stay alive функционирует в полном объеме только в Великобри-
тании.

Специальные МП (OCD.app, Elefriends, eMoods, Dailio, DBT Coach, Youper и др.) соз-
даются с участием психиатров, психотерапевтов, психологов и, как правило, прохо-
дят этап научного исследования их эффективности. Часть специальных МП решают 
задачи поддерживающего лечения, используя психотерапевтические техники. На-
пример, DBT Coach, созданный для пациентов с пограничным расстройством лично-
сти, помогает пациентам в ежедневной эмоциональной регуляции, формирует у них 
кризисные навыки, используя принципы диалектико-поведенческой терапии (ДПТ). 
Данное приложение разработано компанией Behavior Tech, основанной создателем 
ДПТ М. Лайнен. Приложение служит тренажером для отработки навыков, получен-
ных в работе с психотерапевтом, а также позволяет пациенту, столкнувшемуся с кри-
зисной ситуацией, пройти пошаговое руководство к ее преодолению.

МП Woebot, Moodtools, Sanvello, Iona Mind Wellbeing for Mood, Youper используют 
принципы когнитивно-поведенческой терапии (КПТ) для поддержки лиц с тревож-
ными расстройствами и депрессией. Приложение Woebot разработано группой кли-
нических психологов, исследователей, возглавляемых клиническим исследователем 
Стэнфордского университета Э. Дарси. Эффективность Woebot была подтверждена в 
рандомизированном контролируемом исследовании [7], в результате которого было 
обнаружено, что пациенты, использовавшие это приложение в течение двух недель, 
демонстрировали значительную редукцию симптомов тревоги и депрессии в срав-
нении с контрольной группой. 

Moodtools  – МП, созданное психиатрами и исследовательской группой Кали-
форнийского университета. В приложение интегрирован стандартизованный кли-
нический инструмент для оценки депрессии Patient Health Questionnaire (PHQ-9) [8], 
техники поведенческой активации, план безопасности при суицидальных мыслях. 
Приложение создавалось как научно обоснованный бесплатный инструмент, однако 
нами не обнаружено публикаций, посвященных его эффективности. Moodtools раз-
мещено для скачивания в AppStore и Google Play.
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В разработке компанией Pasifica Labs. приложения Sanvello принимали участие 
психологи. Приложение содержит дневник настроения, медитации, аудиоупражне-
ния для релаксации, доступ к поддержке сообщества и психотерапевтам (только в 
премиальной версии). Эффективность приложения была подтверждена в научном 
исследовании, показавшем снижение симптомов депрессии и тревоги у пользова-
телей [9]. Приложение имеет статус FDA Breakthrought Device («прорывное устрой-
ство»). Основная цель присвоения такого статуса – быстрое внедрение важной ме-
дицинской инноваций в практику.

В приложении Iona Mind Wellbeing for Mood (IMWM), созданном при прямом уча-
стии психологов и психотерапевтов, использован структурированный курсовой под-
ход, схожий с обучающей программой. Приложение предназначено для пациентов с 
легкой и умеренной депрессией, содержит короткие статьи и видео, объясняющие 
пациенту происхождение тревоги и депрессии, аудиоупражнения, техники релакса-
ции, визуализации, дневник мыслей, планирование активности и трекер настроения 
для оценки динамики. Эффективность приложения в популяции и приверженность 
его пользователей была оценена в научно-исследовательском проекте [10], соглас-
но которому на протяжении 14,5 месяца данное МП загрузили 1725 пользователей, 
достигших 18 лет. Впоследствии 281 пользователь (16%) регулярно пользовался 
всеми возможностями приложения, при этом 20% обращений к приложению поль-
зователи отмечали как «экстренное». Из постоянных пользователей только 65 (23%) 
заполняли стандартизованные шкалы, интегрированные в МП для оценки динамики  
состояния. 

Приложение Youper также ориентировано на пациентов с тревогой и депресси-
ей. Разработчики Youper провели собственные исследования его эффективности, 
представлявшие собой ретроспективный анализ данных 4517 пользователей, само-
стоятельно дававших отчет о своих симптомах с помощью интегрированной в при-
ложение пятибалльной шкалы [11]. Согласно данным исследователей, пользовате-
ли демонстрировали уменьшение симптомов депрессии и тревоги уже в течение 
первых двух недель работы с приложением. Участие в исследовании разработчиков 
приложения указывает на конфликт интересов (что авторы не скрывают в публика-
циях), но размеры выборки до некоторой степени сами по себе подтверждают если 
не эффективность, то востребованность продукта.

OCD.app разработан для пациентов, страдающих обсессивно-компульсивным 
расстройством [12, 13]. Как заявляет разработчик, приложением OCD.app восполь-
зовались около 150 тыс. пользователей, приблизительно 82% воспользовавшихся 
приложением почувствовали облегчение симптомов в течение недели. Эти данные 
звучат более чем оптимистично.

Среди МП, использующих принципы КПТ, в настоящее время существует как ми-
нимум три (reSet, reSet-0, Somrist), прошедших клинические испытания как лекар-
ственные средства (рандомизированные контролируемые исследования) и одо-
бренных FDA как Prescription Digital Therapeutic, то есть они могут быть назначены 
пациенту только врачом [14–16]. Приложение reSet – первое из них, было одобрено 
в 2017 г. для лечения расстройств, связанных с употреблением алкоголя, кокаина и 
каннабиноидов. В 2018 г. было одобрено МП reSet-0, которое позволяет организо-
вать заместительную терапию бупренорфином и амбулаторное наблюдение пациен-
тов с опиоидной зависимостью. Оба этих приложения рассчитаны на 12-недельный 
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курс, включающий уроки КПТ, систему вознаграждений, и позволяют врачу удаленно 
отслеживать состояние пациента. МП Somrist, одобренное FDA в 2020 г. для паци-
ентов с хронической инсомнией, представляет адаптированную под пациента 9-не-
дельную программу КПТ, включающую в себя контроль стимулов, ограничение сна, 
релаксационные методики.

Эффективности и возможностям приложения Wysa в отношении пациентов с де-
прессией, тревогой, хронической болью посвящено наибольшее число научных пу-
бликаций [17–20]. Wysa содержит стандартизованные шкалы для оценки симптомов 
депрессии (PHQ-9) и тревоги (Generalized Anxiety Disorder-7), которые позволяют ис-
следователям делать выводы об эффективности приложения. Так, было обнаружено, 
что группа часто использующих приложение пациентов демонстрирует статистиче-
ски значимое уменьшение выраженности симптомов тревоги и депрессии в сравне-
нии пациентами, реже пользующимися приложением.

Задачами специальных МП в направлении профилактики психических рас-
стройств и поддерживающего лечения являются: повышение точности диагности-
ки и мониторинга, выявление закономерностей, персонализация и своевремен-
ность вмешательства. Данные задачи решаются благодаря использованию метода 
Ecological Momentary Assesment (EMA) [21, 22]. По-видимому, еще не существует 
устойчивого словосочетания на русском языке, передающего этот термин. ИИ пред-
лагает использовать в качестве русского эквивалента словосочетание «экомони-
торинговая оценка», не самый удачный вариант, по мнению авторов. EMA  – метод 
исследования, при котором данные о состоянии пациента (настроение, уровень 
тревоги, поведение, иные симптомы) собираются многократно в естественной 
среде и в реальном времени. В отличие от традиционного способа сбора данных 
о состоянии пациента, которое происходит в кабинете врача или исследователя, 
данные собираются там, где пациент живет, работает, отдыхает. До появления смарт-
фонов EMA была исключительно научным методом. Прообразами EMA послужи-
ли «опытный образец» (Larson, 1983), «сбор данных в режиме реального времени»  
(Ellis-Davis, 2012) и т. д. 

Повышение точности диагностики и мониторинга: некоторые мобильные при-
ложения, ориентированные на поддержку при конкретных нозологических формах, 
сделали EMA своим основным инструментом. Так, МП eMoods, изначально пред-
назначенное для пациентов с биполярным расстройством, способно отслеживать 
симптомы мании, депрессии и тревоги. Данное МП разрабатывалось с прямым 
участием сообщества пациентов, позже получив поддержку клиницистов. По сути, 
eMoods представляет собой детализированный и структурированный дневник на-
строения, который способен создавать отчеты в PDF-формате для предоставления 
врачу. Подобные отчеты, полученные от МП, помогают объективизировать состоя-
ние пациента. Когда врач-специалист предлагает пациенту оценить свое состояние 
за последние две недели, вероятнее всего, он получит достаточно субъективный от-
вет. Воспоминания пациента на приеме могут быть искажены текущим настроением, 
событиями последних дней, особенностями коммуникаций с данным специалистом. 
Так, пациент с эмоционально неустойчивым расстройством личности под влиянием 
подавленного настроения, возникшего в день приема у специалиста, может обесце-
нить целый месяц нормального настроения и активности, что исказит оценку ре-
зультатов психотерапии и фармакотерапии и т. д. МП может регулярно предлагать 
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пациенту оценить свое настроение по рейтинговой шкале (eMoods, Youper) или 
предложит пациенту стандартизованный инструмент для оценки определенных 
симптомов (Moodtools, Wysa). В результате специалист получит не субъективное 
обобщение, а объективный временной ряд данных.

Выявление закономерностей  – наиболее перспективная, но пока еще мало ис-
пользуемая специальными МП возможность EMA, основанная не только на реги-
страции симптомов и их выраженности, но и способности фиксировать контексту-
альные факторы в любом необходимом для исследователя (врача-специалиста) объ-
еме. Так, например, оценив уровень тревоги, МП может уточнить у пациента: где он 
находится, где находился до этого, чем занимался, о чем думал, с кем контактировал, 
с кем находится сейчас, принял ли лекарственное средство, в какой дозе и т. д. Впо-
следствии, по мере накопления данных, алгоритмы приложения могут выявлять ста-
тистически значимые связи между контекстуальными факторами и выраженностью 
определенных симптомов, что позволит специалисту строить свою терапевтическую 
стратегию не на предположениях, а на выявленных закономерностях. К сожалению, 
из известных в настоящее время МП, решающих такие задачи, обнаруженное нами 
приложение Bearable, не является специальным. Оно ориентировано на лиц, страда-
ющих хроническими заболеваниями любой сферы. И хотя МП Bearable создавалось 
без участия специалистов в области психического здоровья, оно могло бы послу-
жить полезным прообразом для специальных приложений в области профилактики 
психических расстройств.

Персонализация и своевременность вмешательства: EMA позволяет приложению 
адаптировать свои подсказки и вмешательства в нужное время и в нужном месте. 
Так, обнаружив значительную выраженность симптома, приложение может незамед-
лительно предложить пациенту инструменты для воздействия (от психотерапевти-
ческих техник, заранее оговоренных со специалистом изменений доз лекарственно-
го средства до экстренного извещения специалиста или родственника).

Отечественная психиатрия практически не имеет опыта использования МП для 
профилактики и поддерживающего лечения психических расстройств. Отсутствуют 
отечественные МП, предназначенные для этих целей. У пациентов есть возможность 
устанавливать и использовать ряд коммерческих приложений иностранных разра-
ботчиков, но в ситуации, когда врачи не готовы работать с результатами таких при-
ложений, это вряд ли имеет смысл. МП могли бы стать весьма полезным инструмен-
том в руках профессионалов служб психического здоровья, так как обеспечивают 
доступность помощи круглосуточно, в том числе и тогда, когда нет возможности по-
сетить специалиста. МП могут решить проблему анонимности и доверия, улучшить 
приверженность пациента назначенному лечению. Когда собственное мобильное 
устройство напоминает о необходимости приема лекарственного средства или о 
визите к специалисту, это не воспринимается пациентом, как нарушение границ или 
попытка навязать ему свою волю, как это было бы с членом семьи или медицинским 
работником. МП способны обеспечить точный и объективный мониторинг состо-
яния пациента, устранить когнитивные искажения. Важной представляется также 
возможность круглосуточной доступности МП для пациента-пользователя. В пер-
спективе МП смогут экономить время специалиста, отвечая на вопросы пациента, 
выявляя побочные эффекты от лекарственных средств.

Возможности искусственного интеллекта в профилактике 
и поддерживающем лечении психических расстройств



563«Психиатрия, психотерапия и клиническая психология», 2025, том 16, № 4

Диагностика и лечение психических и поведенческих расстройств 
Diagnosis and Treatment of Mental and Behavioral Disorders

Вместе с тем использование МП в целях профилактики психических расстройств 
несет свои риски и ограничения [23]. Пожалуй, самый важный риск  – это вероят-
ность нарушения конфиденциальности. Нельзя полностью исключить возможность 
использования вне медицинских целях у данных пациентов. Следующая проблема в 
том, что у некоторых категорий пациентов может возникнуть иллюзия, что МП заме-
нит им специалиста, что в конечном итоге приведет к отказу от специализированной 
помощи или возникновению эмоциональной привязанности и зависимости от при-
ложения.

Ограничения в использовании МП для профилактики и поддерживающего лече-
ния психических расстройств связаны в первую очередь с приверженностью поль-
зователей. В этом смысле МП, похоже, сталкивается с теми же проблемами, что и 
лекарственное средство: лишь часть пациентов, начавших его принимать, сохраня-
ют ему приверженность в соответствии с рекомендациями врача. На данном этапе 
развития МП для сферы психического здоровья складывается впечатление, что при-
верженность среди пользователей составляет 14–16% от всех, кто установил подоб-
ное приложение. На первый взгляд цифра невысокая, но учитывая способности МП 
к охвату значительных популяционных масс, у таких приложений большое будущее. 
Ограничения также могут быть обусловлены перенасыщенностью приложения тре-
кинговыми функциями (специализированные шкалы и самоопросники), что может 
привести к усталости пользователя и саботажу рекомендаций приложения.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на риски и ограничения, которые могут возникать при использовании 

МП в профилактике и поддерживающем лечении психических расстройств, разра-
ботка и использование специализированных приложений высокоактуальны в на-
стоящее время. Разработка бесплатного и доступного МП для организации амбу-
латорного наблюдения и поддерживающего лечения пациентов как с тревожными 
и аффективными нарушениями, так и с психотическими расстройствами стала бы 
важным шагом в развитии психиатрической помощи, обеспечении ее доступности 
и качества. Отсутствие отечественных специализированных приложений приводит 
к тому, что лица с психическими расстройствами все чаще и чаще используют до-
ступные на коммерческой основе универсальные МП, которые потенциально могут 
нанести вред их психическому здоровью.
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Обсессивно-компульсивное расстройство у пожилых людей может являться первич-
ным заболеванием или быть связанным с органическими психическими расстрой-
ствами, в частности с деменцией, вызванной нейродегенеративными заболеваниями, 
такими как лобно-височная деменция, деменция с тельцами Леви, прогрессирующий 
надъядерный паралич, болезнь Гентингтона. Мы описываем случай позднего обсес-
сивно-компульсивного расстройства с сопутствующими преддементными когнитив-
ными нарушениями и рассматриваем связь между этими двумя расстройствами.
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Obsessive-compulsive disorder in older adults can be a primary disorder or 
may be associated with organic mental disorders, particularly dementia caused  
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by neurodegenerative diseases such as frontotemporal dementia, dementia with Lewy 
bodies, progressive supranuclear palsy, and Huntington’s disease. We describe a case 
of late-onset obsessive-compulsive disorder with associated pre-dementia cognitive 
impairment and examine the relationship between these two disorders.
Keywords: obsessive-compulsive disorder, late onset, neurodegenerative diseases, 
dementia

_________________________________________________________________________________________________

	� ВВЕДЕНИЕ
Распространенность обсессивно-компульсивного расстройства (ОКР), по различ-

ным оценкам, составляет около 1–3% популяции [1]. Почти все случаи ОКР начинают-
ся в возрасте до 35 лет [2].  Из когорты из 1000 пациентов с ОКР Weiss A.P. и соавторы 
(2000) сообщили только о 5 случаях, начавшихся в возрасте старше 50 лет [3]. 

ОКР у пожилых людей может являться первичным заболеванием или быть ассо-
циированным с органическими психическими расстройствами, в частности с демен-
цией. Позднее начало ОКР часто связано с такими нейродегенеративными заболева-
ниями, как лобно-височная деменция, деменция с тельцами Леви, прогрессирующий 
надъядерный паралич, болезнь Гентингтона, которые сопровождаются прогресси-
рующим когнитивным снижением и приводят к деменции [4–8].

Связь между ОКР, механизмами работы мозга и когнитивными расстройствами до 
конца не изучена.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Мы описываем случай позднего обсессивно-компульсивного расстройства, рези-

стентного к лечению, с сопутствующими преддементными когнитивными нарушени-
ями и рассматриваем связь между этими двумя расстройствами.

	� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент в возрасте 74 лет. Наследственность психопатологически отягощена: 

сестра пациента проходила лечение в психиатрическом стационаре, сын страдает 
шизофренией. 

После окончания средней школы служил в армии (в артиллерийских войсках). 
Приобрел специальность монтажника. Работал по профессии всю жизнь (до выхо-
да на пенсию), место работы не менял. В настоящее время пенсионер по возрасту. 
Разведен. От брака имеет 2 сыновей. Проживает в частном доме вместе с больным 
сыном. 

У пациента имеются соматические заболевания: ишемическая болезнь сердца, 
атеросклероз аорты, коронарных артерий, Н1, артериальная гипертензия 2, риск 3.  
В 2010 году проходил комплексное лечение по поводу рака почки, в настоящее вре-
мя отмечается ремиссия.

Анамнез заболевания: ухудшение психического состояния сам пациент отмечает 
около 2 лет назад. Путь из магазина домой вместо 10 минут стал занимать 2 часа. «Иду 
из магазина, вижу бумажку, забираю ее… Считаю полосы на дороге, автомобильные 
знаки». Мог ходить в магазин и возвращаться обратно по несколько раз, если не по-
считал знаки или не собрал весь мусор по дороге. Мусор не выкидывает, по дороге 
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домой собирает в пакеты или карманы, начал прятать в доме или на участке рядом 
с домом. Про себя считает цифры, должен обязательно поздороваться вслух со все-
ми знакомыми людьми, которых встречает. Если человек ушел далеко, звонит ему 
по сотовому телефону, чтобы поздороваться. Стал кружиться по несколько раз на 
месте, перед тем как переступить порог. Не наступает на стыки между тротуарны-
ми плитками. При невыполнении вышеописанных действий появляется ощущение 
слабости в ногах и руках, потом во всем теле. Ощущает непреодолимую тягу к совер-
шению навязчивых действий: «Как будто что-то заставляет, не опускает… но голосов 
никаких нет, мыслей чужих нет, телом не управляют». Около года назад присоеди-
нились навязчивые идеи ходить по несколько раз в туалет, со слов, может ходить 
в туалет в течение 3 часов подряд (клинический феномен компульсивного моче- 
испускания). Поэтому уменьшил объем потребляемой жидкости до минимума. После 
приема пищи начал испытывать чувство кома в горле, поэтому стал вызывать рвоту, 
приносящую облегчение. Рассказывает, что на пике болезненных переживаний имел 
импульсивное желание отрезать дистальную фалангу мизинца: «Авось полегчает…» 
(клинический феномен нарушения контроля за импульсами). В связи с описанными 
нарушениями самостоятельно обратился за медицинской помощью к врачу – психи-
атру-наркологу по месту жительства. Наблюдается с диагнозом «другие психические 
расстройства вследствие повреждения и дисфункции головного мозга и физической 
болезни (F06.82 по МКБ-10)» [9]. Принимал пароксетин 20 мг утром, самостоятельно 
прекратил прием спустя 2–3 недели, так как отмечал ухудшение состояния: «Стран-
ностей стало больше». Затем принимал кветиапин до 100 мг в сутки до госпитализа-
ции в психиатрический стационар. Направлен в ГУ «Республиканский научно-прак-
тический центр психического здоровья» (РНПЦ психического здоровья) участковым 
врачом – психиатром-наркологом для уточнения диагноза и лечения.

При поступлении в РНПЦ психического здоровья в приемном отделении не-
сколько раз проходил через порог и возвращался, потому что «болтик торчит». На-
чинал считать вслух: «Меня это успокаивает». По результатам измерения артериаль-
ного давления (АД) 200/100 мм рт. ст., выдан каптоприл 50 мг сублингвально, спустя  
25 минут АД 155/90 мм рт. ст. (со слов, не принимал поддерживающего лечения гипо-
тензивными лекарственными средствами в течение 3 дней, так как резко ограничил 
себя в приеме жидкости из-за компульсивного мочеиспускания). При осмотре вра-
чом-специалистом в приемном отделении пациент утверждал, что «им кто-то управ-
ляет», установлен предварительный диагноз «органическое бредовое (шизофрено-
подобное) расстройство (F06.2 в МКБ-10). Обсессивно-компульсивное расстройство, 
смешанные навязчивые мысли и действия (?) (F42.2 по МКБ-10)». 

За время пребывания и лечения в условиях психиатрического стационара па-
циент не испытывал трудностей в повседневном функционировании: соблюдал 
режим, ориентировался в отделении, был приветлив в отношении медицинского 
персонала и других пациентов, полностью обслуживал себя, в посторонней помощи  
не нуждался.

По результатам проведенных общемедицинских исследований в первые дни пре-
бывания отмечалось повышение биохимических показателей при оценке функции 
почек (в дальнейшем показатели стабилизировались), повышение показателей ли-
попротеидов высокой и низкой плотности. По результатам ЭКГ ритм синусовый, от-
клонение ЭОС влево, субэндокардиальные изменения в миокарде левого желудочка. 
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По результатам измерения профиля АД цифры в основном 130/80–140/90 мм рт. ст., 
изредка пики до 180/100 мм рт. ст. 

По результатам осмотра врачом-терапевтом установлен диагноз «ишемическая 
болезнь сердца: атеросклероз аорты, коронарных артерий, коронарных сосудов, Н1, 
артериальная гипертензия 2, риск 3, нефропатия сложного генеза». 

По результатам осмотра врачом-неврологом установлен диагноз «энцефалопа-
тия 2-й стадии смешанного (атеросклеротическая, гипертоническая, дисциркулятор-
ная) генеза с неврологической микросимптоматикой, когнитивными нарушениями 
(G93.8 по МКБ-10)».

Результаты магнитно-резонансной томографии головного мозга: на нативных 
изображениях полушарий головного мозга и мозжечка кортикальные борозды 
углублены. Срединные структуры не смещены. Желудочки головного мозга нерезко 
расширены, боковые расположены симметрично, III и IV не расширены, не дефор-
мированы. Субарахноидальное конвекситальное пространство диффузно расшире-
но в лобно-теменных областях и задней черепной ямке. Цистерны основания мозга 
не расширены, симметричны. В белом веществе больших полушарий определяют-
ся многочисленные перивентрикулярные и субкортикальные очаги глиоза до 2 см. 
Перивентрикулярный лейкоареоз. В остальном белое и серое вещество развиты 
правильно, дифференцировка их не нарушена, интенсивность сигнала нормальная. 
Базальные ядра, внутренняя капсула, мозолистое тело, зрительный бугор, структуры 
ствола мозга и мозжечка имеют неизменный магнитно-резонансный-сигнал. Мин-
далины мозжечка расположены выше плоскости большого затылочного отверстия. 
Пирамидки височных костей пневматизированы. Хиазмально-селлярная область: 
гипофиз уплощен. Зрительные нервы извиты. Орбиты на полученных изображени-
ях без особенностей. Шишковидная железа небольших размеров, без особенностей. 
Околоносовые пазухи: неравномерно утолщена слизистая ячеек решетчатой кости. 
Незначительно неравномерно утолщена слизистая оболочка левой верхнечелюст-
ной пазухи. В левой верхнечелюстной пазухе имеются пристеночные полипы раз-
мером до 2 см. 

При бесконтрастной магнитно-резонансной ангиографии гемодинамически зна-
чимых стенозов, сосудистых мальформаций, аневризм и патологического петлеобра-
зования не выявлено. Заключение: многочисленные очагово-глиозные изменения в 
паренхиме больших полушарий головного мозга в рамках мультифокальной микро-
ангиопатии. Церебральная субатрофия. Полип в левой верхнечелюстной пазухе.

Результаты нейропсихологического исследования: по результатам заполнения 
Обсессивно-компульсивной шкалы Йеля – Брауна (Yale – Brown Obsessive Compulsive 
Scale, Y-BOCS) – 20 баллов, что соответствует средней степени выраженности ОКР. Ре-
зультаты оценки когнитивных функций по тесту «Краткое нейропсихологическое об-
следование когнитивной сферы» (КНОКС) – объем рабочей памяти достаточный (вос-
произвел 3 слова из 3); выраженная степень нарушений по субтесту «незавершенные 
изображения», отображает нарушение процесса обработки неполной информации 
(возможной зрительной агнозии), общий балл 22, что указывает на легкую степень 
выраженности когнитивных нарушений. Результаты оценки когнитивных функций 
по Краткой шкале оценки психического статуса (The Mini Mental State Examination, 
MMSE)  – общий балл 29, что указывает на отсутствие когнитивных нарушений. Ре-
зультаты оценки когнитивных функций с применением батареи лобной дисфункции 
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(Frontal Assessment Battery, FAB) – общий балл 11, что указывает на умеренную лоб-
ную дисфункцию. Оценка эмоционального состояния по Госпитальной шкале тре-
воги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) выявила отсутствие 
симптомов депрессии (6 баллов) и субклинические симптомы тревоги (11 баллов); 
по шкале Цунга – состояние без депрессии (41 балл); по шкале тревожности Спил-
бергера  – умеренный показатель тревожных переживаний (94 балла) (личностная 
тревожность 50 баллов, ситуативная тревожность 44 балла; по шкале безнадежности 
Бека выявлена легкая степень выраженности негативного отношения к собственно-
му будущему (7 баллов)). Исследование профиля личности с использованием Минне-
сотского многоаспектного личностного опросника (Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory, MMPI) выявило психопатические варианты шизоидного типа реагирова-
ния, ввиду наличия умеренной лобной дисфункции у пациента полученные резуль-
таты нельзя считать достоверными. 

Пациент был представлен на клинический разбор на кафедре психиатрии, нар-
кологии, психотерапии и медицинской психологии с курсом повышения квалифика-
ции и переподготовки УО «Белорусский государственный медицинский универси-
тет» для уточнения диагноза и лечения. При осмотре достаточно активно отвечал на 
вопросы, ориентирован в месте, времени и собственной личности, заинтересован 
в помощи. На фоне приема сертралина 125 мг в сутки и кветиапина 100 мг в сутки 
отмечал, что «хуже не становится, но и лучше тоже». Продолжал кружиться на месте, 
перед тем как встать с кровати; по несколько раз проходил через дверные проемы. 
На прогулках складывал в целлофановые пакетики опавшие листья, окурки, начал 
хранить в этих пакетах недоеденную пищу, стал считать людей, проходящих под ок-
ном, птиц. 

По результатам медицинского осмотра был установлен диагноз «обсессивно-
компульсивное расстройство, смешанные навязчивые мысли и действия (F42.2 по 
МКБ-10). Органическое легкое когнитивное расстройство (F06.7 по МКБ-10)». Следу-
ет отметить, что при оценке степени когнитивных нарушений учитывались прежде 
всего клинические данные, дополнительно  – результаты нейропсихологического 
исследования. Во время дискуссии в отношении установления диагноза «другие 
психические расстройства вследствие повреждения и дисфункции головного моз-
га и физической болезни (F06.82 по МКБ-10)», диагноза «обсессивно-компульсив-
ное расстройство, смешанные навязчивые мысли и действия (F42.2 по МКБ-10)» и 
коморбидного диагноза «органическое легкое когнитивное расстройство (F06.7 по  
МКБ-10)» предпочтение было отдано последнему варианту для обоснования на-
значения адекватного лечения  – венлафаксина 225–300 мг в сутки и оланзапина  
10–12,5–15 мг в сутки (подбор дозы с учетом эффективности и переносимости),  
а также сеансов транскраниальной магнитной стимуляции с учетом резистентности 
к лечению сертралином и кветиапином в адекватных дозах.

Выбор венлафаксина обусловлен тем, что в патофизиологии ОКР участвуют фрон-
тальные области головного мозга и кортико-стриатно-таламические пути [9–11]. 
Нейродегенеративные изменения в хвостатом ядре и скорлупе базальных гангли-
ев приводят к потере транспортера дофамина. Таким образом, дофаминергическая 
дисфункция является неотъемлемой частью возникновения симптомов ОКР [12, 13].

Всем известен дозозависимый эффект приема венлафаксина. В дозе 75 мг в сутки 
он ничем не отличается от селективных ингибиторов обратного захвата серотонина. 
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В дозе 150–225 мг в сутки венлафаксин обладает эффектом двойного действия  – 
увеличивает обмен серотонина и норадреналина. В дозе 300–375 мг в сутки венла-
факсин способен увеличивать обмен дофамина. Анализ клинических случаев ОКР с 
поздним началом, опубликованных в научной литературе, подтвердил применение 
венлафаксина в дозе 300 мг в сутки у пациентов с ОКР в пожилом возрасте [8].

По итогу клинического разбора при назначении венлафаксина пациенту с ОКР 
предпочтение было отдано венлафаксину пролонгированной формы (Велаксин  
ретард). Постепенное высвобождение действующего активного вещества позволяет 
избежать пика нежелательных побочных реакций и иметь более выраженный лекар-
ственный эффект, что особенно актуально с учетом возраста и имеющихся соматиче-
ских заболеваний.

В динамике спустя 3 недели назначенного лечения пациент стал отмечать значи-
тельное улучшение состояния. Навязчивые мысли и действия начали занимать мень-
ше времени, уменьшились соматические симптомы тревоги (приступы слабости в 
руках и ногах, вызванные страхом за свое здоровье), пациент стал больше общаться 
с соседями по палате, чаще смотреть телевизор, улучшился аппетит; начал самосто-
ятельно избавляться от пакетов с едой и мусором из тумбочки, меньше кружиться 
вокруг своей оси; нормализовался сон. Выписан со значительным улучшением со-
стояния.

Следует отметить, что в представленном клиническом случае нельзя судить  
о том, что симптомы ОКР являются самостоятельным психическим расстройством, 
так как у пациента установлено преддементное снижение когнитивных функций 
(симптомы лобной дисфункции и симптомы зрительной агнозии). Однако на текущий 
момент по результатам комплексной оценки его состояния здоровья не обнаружено 
убедительных данных в пользу нейродегенеративного заболевания, прежде всего 
лобно-височной деменции или деменции с тельцами Леви. Требуется динамическое 
наблюдение, в том числе для определения показаний для назначения ингибиторов 
холинэстеразы, которые показали свою эффективность в лечении симптомов ОКР у 
пациентов с нейродегенеративными заболеваниями [8].	

_________________________________________________________________________________________________
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Описаны механизмы синтеза эндогенного этанола и его метаболитов как естествен-
ных компонентов обмена веществ и незаменимых участников гомеостатических 
механизмов в биологических структурах. Подчеркивается, что эндогенные этанол 
и ацетальдегид неразрывно связаны друг с другом в процессе метаболизма и на-
ходятся в динамическом равновесии. Указаны ферментные системы, участвующие 
в естественных процессах их элиминации. Характеризуются некоторые особенно-
сти рассматриваемых процессов в климатических условиях Севера. Упоминается об 
одной из теорий, связывающей развитие алкоголизма с особенностями обмена эн-
догенного этанола. Детально описаны действие основных нейромедиаторов и вли-
яние этанола на их биотрансформацию в нервной системе. Рассмотрены некоторые 
механизмы возникновения измененных состояний сознания и их роль в психиче-
ской жизни. Приведены субъективно позитивные психотропные эффекты этанола, 
объясняющие его использование, в том числе и при некоторых психических и по-
веденческих расстройствах. Указано на доступность применения на современном 
этапе развития общества алкогольных напитков, позволяющих некоторым людям 
модифицировать свое психическое состояние в субъективно позитивном направле-
нии при отсутствии фатального риска формирования зависимости.
Ключевые слова: алкоголь, эндогенный этанол, ацетальдегид, нейромедиаторы, 
психотропное действие этанола, аддиктивное поведение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

This article describes the mechanisms of synthesis of endogenous ethanol and its 
metabolites as natural metabolic components and essential participants in homeostatic 
mechanisms in biological structures. It emphasizes that endogenous ethanol and 
acetaldehyde are inextricably linked during metabolism and exist in dynamic equilibrium. 
The enzymatic systems involved in the natural processes of their elimination are identified. 
Some characteristics of these processes in the northern climate are characterized. One 
theory linking the development of alcoholism to the characteristics of endogenous 
ethanol metabolism is mentioned. The action of the main neurotransmitters and the 
influence of ethanol on their biotransformation in the nervous system are described in 
detail. Some mechanisms for the development of altered states of consciousness and their 
role in mental life are considered. The subjectively positive psychotropic effects of ethanol 
are presented, explaining its use, including in certain mental and behavioral disorders. 
The availability of alcoholic beverages at the current stage of social development is noted, 
allowing some people to modify their mental state in a subjectively positive direction 
without the fatal risk of developing addiction.
Keywords: alcohol, endogenous ethanol, acetaldehyde, neurotransmitters, psychotropic 
effects of ethanol, addictive behavior

_________________________________________________________________________________________________

Вино – наш друг, но в нем живет коварство:
Пьешь много – яд, немного пьешь – лекарство.
Не причиняй себе излишнего вреда, 
Пей в меру, и продлится жизни царство.
Ибн Сина (Авиценна) (980–1037) [1, с. 27]

Современная отечественная наркология сосредоточила свое внимание на  
изучении обстоятельств формирования алкогольной зависимости и многочислен-
ных негативных последствий, связанных со злоупотреблением приема алкоголя. Мы 
же хотим напомнить коллегам об этиологическом факторе, лежащем в основе раз-
вивающихся нарушений, а именно о самом этаноле, и рассмотреть базовые положе-
ния, связанные в первую очередь с наличием в биологических системах механизмов 
синтеза эндогенного этанола и его участия в важнейших биохимических реакциях 
организма.
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Тысячелетний опыт употребления человеком спиртсодержащих жидкостей в раз-
личных регионах Земли независимо друг от друга, а также потребность в поедании 
многими животными забродивших плодов, содержащих этанол, указывают на его 
определенную биологическую ценность [2]. Характеризуя биологическую актив-
ность этанола и его метаболита – ацетальдегида, следует подчеркнуть, что речь идет 
об этих соединениях как естественных метаболитах, постоянно (эндогенно) присут-
ствующих в организме в физиологических концентрациях. Этанол и его метаболи-
ты – естественные компоненты обмена веществ, являются незаменимыми участни-
ками гомеостатических механизмов [3].

Этанол (этиловый спирт) представляет собой органическое соединение, относя-
щееся к классу одноатомных первичных спиртов. Эндогенный этанол (ЭЭ) – этанол 
внутреннего происхождения – в отличие от экзогенного этилового спирта является 
не чуждым организму веществом, а внутриклеточным метаболитом человека. ЭЭ об-
наруживается независимо от поступления алкоголя извне: организм сам воспроиз-
водит его в необходимых дозах для осуществления ряда специализированных функ-
ций. Само понятие ЭЭ в организме неоднозначно. Различают условно ЭЭ (не является 
истинно эндогенным) – продукт микробной ферментации сахара в нижнем отделе 
желудочно-кишечного тракта [4]. Эндогенный этанол в нормальных условиях обра-
зуется микрофлорой толстого кишечника, в основном дрожжеподобным грибком 
Candida albicans за счет обратной реакции АДГ – восстановления ацетальдегида, об-
разующегося из пирувата при сбраживании углеводов [5, c. 156]. Известно, например, 
что черный хлеб и некоторые другие продукты, попадая в систему пищеварения, мо-
гут подвергнуться микробной ферментации, в результате которой содержащиеся в 
нем углеводы будут превращаться в этиловый спирт (так называемый физиологиче-
ский этанол) и всасываться в кровь. Истинно ЭЭ синтезируется в клетках организма 
из ряда аминокислот (треонина, β-аланина, фосфоэтаноламина, этаноламина и их 
дезаминированных производных – пирувата и ацетил-КоА) при участии целого ряда 
ферментов [6].

Выделяют также внеклеточный и внутриклеточный ЭЭ. Внеклеточный – ЭЭ меж-
клеточной жидкости, спинномозговой жидкости, лимфы, крови, внутриклеточ-
ный – продукт внутриклеточного метаболизма1. Последний участвует в энергети-
ческом обмене клетки, осуществляя челночный перенос энергии между митохон-
дриями и цитозолем и удаляя из клетки избыток выделяющих энергию веществ. 
Эта энергия поступает в системную цепь организма с образованием универсаль-
ного переносчика энергии для использования в различных энергетически зави-
симых реакциях во всех клетках. Особенно высокая потребность в ней в нейронах 
мозга для поддержания электрохимических градиентов, обеспечивающих переда-
чу нервных импульсов. В целом ЭЭ принимает участие в регулировании: энерге-
тического обмена; текучести клеточных мембран (а тем самым в регулировании 
их электрофизиологических характеристик и чувствительности к действию меди-
аторов и других веществ) – этанол ослабляет силы притяжения между молекулами 

1  Клеточные мембраны представляют серьезный барьер, ограничивающий внутриклеточную среду от 
внеклеточной, который избирательно регулирует проникновение в клетку отдельных ионов, воды и дру-
гих молекул. Однако межклеточные мембраны легко проницаемы для этанола [7, c. 45].

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%80%D0%B3%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5_%D1%81%D0%BE%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%BF%D0%B8%D1%80%D1%82%D1%8B
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липидов в клеточной мембране таким образом, что последние более свободно 
двигаются в пределах бислоя2, мембрана при этом утрачивает свою жесткость и 
становится менее вязкой и более текучей (облегчается проникновение ионов че-
рез мембрану); метаболизма таких медиаторов нервной системы, как серотонин, 
дофамин, норадреналин, в частности стимулируя освобождение катехоламинов 
из пресинаптических структур, что способствует развитию психомоторного воз-
буждения; а также принимает участие в синтезе эндогенных морфиноподобных 
веществ (эндорфинов). Таким образом, ЭЭ, являясь важным внутриклеточным ме-
таболитом организма, выполняет широкий круг биологических функций, качество 
которых отражается не только на медико-биологическом, но и, частично, социаль-
но-психологическом статусе человека [4].

Концентрация эндогенного этанола, постоянно присутствующего в крови, рав-
на 0,15 мг% [9], т. е. в плазме крови содержится приблизительно 4 мг эндогенного 
этанола. По другим данным, концентрация эндогенного этанола в периферической 
венозной крови у здоровых людей в среднем составляет 0,40 мг/л, у пациентов с диа-
бетом – 2,65 мг/л [5, с. 156]. Этанол обладает выраженной органотропностью: в мозге 
его концентрация превосходит содержание в крови (мозг насыщен алкоголем даже 
в фазе его элиминации) [7, с. 48].

Концентрация эндогенного этанола зависит от эмоционального состояния, кото-
рое регулируется содержанием катехоламинов. Ацетальдегид выполняет роль моду-
лятора уровня катехоламинов, благодаря чему осуществляется связь между уровнем 
концентрации эндогенного этанола и состоянием ЦНС в различных эмоциональных 
ситуациях [10]. В оценке биологической активности этанола различают 2 варианта: 
метаболический и токсикологический. В первом случае во главе стоит эндогенный 
этанол – как естественный метаболит обмена веществ. Во втором – избыточно по-
ступающий в организм этанол выступает уже как мощный токсикологический агент и 
фактор метаболической дезинтеграции обмена веществ. Как в одном, так и в другом 
случае работают практически одни и те же системы, метаболизирующие алкоголь и 
альдегид, а в процессы метаболизма этих соединений включены все основные систе-
мы организма. Алкоголь, поступающий в организм, на 75–95% окисляется в печени3. 
Другие органы обладают значительно меньшей способностью метаболизировать 
этанол. Кроме этого, небольшие его количества выделяются из организма с мочой и 
выдыхаемым воздухом [3].

Основные алкогольметаболизирующие системы:
1.	 Алкогольдегидрогеназа (АДГ) – фермент, широко распространенный в животных 

тканях и растениях. АДГ катализирует обратимое превращение алкоголей в соот-
ветствующие альдегиды и кетоны.

2.	 Микросомальная этанолокисляющая система (МЭОС).

2  Этанол является регулятором перекисного окисления липидов (ПОЛ) в мембранах клетки, проявляя 
свойства ловушки свободных радикалов и активируя синтез холестерина [8].
3  Реакция окисления этанола в ацетальдегид происходит в цитозоле гепатоцитов под влиянием фермен-
та алкогольдегидрогеназы (АДГ) и сопровождается восстановлением никотинамидадениндинуклеотида 
(НАД) [6].
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3.	 Каталаза, которая в присутствии перекиси водорода способна окислять этанол в 
ацетальдегид согласно уравнению: С Н ОН + Н О СН СНО + 2Н О. Окисление аль-
дегидов в организме млекопитающих происходит преимущественно неспеци- 
фической альдегиддегидрогеназой (АльДГ) [3].
Эндогенные ацетальдегид и этанол неразрывно связаны друг с другом в процессе 

метаболизма. Предшественниками эндогенного ацетальдегида могут быть пируват, 
фосфоэтаноламид, треонин и другие субстраты, лимитирующие энергетические и 
пластические реакции клетки. Ключевые ферменты метаболизма эндогенных аце-
тальдегида и этанола  – алкоголь- и альдегид-дегидрогеназы играют важнейшую 
роль при окислении и экзогенного этанола. Ацетальдегид способен образовывать 
самостоятельный, не зависящий от печеночного, пул в мозге, который и определяет 
многие центральные эффекты этанола. Ацетальдегиду не требуется проникать через 
гематоэнцефалический барьер, так как уровень его продукции из этанола достато-
чен для запуска многих патогенетических процессов [11]. В норме этанол образуется 
из ацетальдегида под действием фермента алкогольдегидрогеназы. Этот фермент 
катализует не только образование, но и распад этанола. Благодаря быстрому уста-
новлению в организме динамического равновесия между ацетальдегидом и этано-
лом концентрация эндогенного этанола зависит от концентрации ацетальдегида. На 
последнюю должен оказывать влияние уровень катехоламинов в крови. Как в нор-
ме, так и при алкоголизме эндогенный этанол является своеобразным депо, из ко-
торого в нужный момент поступает ацетальдегид, необходимый для нейтрализации 
избытка катехоламинов. Из этого следует, что, будучи весьма токсичным в больших 
концентрациях4, ацетальдегид тем не менее совершенно необходим для нормально 
функционирования центральной нервной системы [13].

Роль пары этанол/ацетальдегид в поддержании гомеоcтатических функций об-
мена веществ подобна той, которую выполняют в организме отношения глюкоза/
глюкозо-6-фосфат и лактат/пируват в контроле реакций гликолиза и стабилизации 
уровней интермедиатов гликолиза. Такая оценка взаимоотношений этанол/ацеталь-
дегид вполне удовлетворительно объясняет лабильность уровня эндогенного эта-
нола при самых различных воздействиях. Таким образом, эндогенный этанол выпол-
няет роль буфера, находящегося в равновесных динамических отношениях со своим 
весьма активным предшественником – ацетальдегидом. Рассматриваемая пара – эта-
нол/ацетальдегид выполняет cходные функции буферного пула в отношении очень 
активного, особенно в отношении нейрогормонов, метаболита  – ацетальдегида. 
Этанол работает в этой системе как буферный резерв для ацетальдегида, нивелируя 
колебания, которые неизбежно возникают в связи с синусоидальным характером те-
чения многозвеньевых цепных реакций в обмене веществ [3].

Особое значение пара этанол/ацетальдегид может иметь во взаимоотношениях 
с содержащими гидроксильную или карбонильную группировки нейромедиато-
рами, гормонами, их предшественниками и метаболитами, поскольку концентра-
ция этих биорегуляторов значительно ниже концентрации эндогенного этанола и 

4  Ацетальдегид, который усиливает высвобождение катехоламинов, повышает тонус резистивных сосу-
дов, вызывая тахикардию, и усиливает потребность миокарда в кислороде. Взаимодействие ацетальде-
гида с катехоламинами приводит к формированию токсических соединений (например, гармалина), вы-
зывающих психотические симптомы [12].
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ацетальдегида. Количество эндогенно образующегося и метаболизируемого аце-
тальдегида и этанола, таким образом, следует рассматривать как фактор, контроли-
рующий значительную часть гомеостатических механизмов, формирующих в итоге 
состояние, к которому любой организм стремится всегда – к «метаболическому ком-
форту» [3].

Завершающий путь ацетальдегида: превращение при помощи альдегиддегидро-
геназы в ацетат, который при участии ацетил-КоА окисляется до углекислоты и воды: 
C2H4O → ацетат → CO2 + Н2O + энергия [7, с. 49].

Этанол обладает высокой калорийностью: при сгорании в организме 100 г этано-
ла выделяется 710 ккал [7, с. 48]. ЭЭ также является высокоэнергетическим соедине-
нием, и за счет энергии, выделяемой при его окислении, в митохондриях синтезиру-
ется наибольшее количество АТФ в расчете на один метиленовый остаток окисляе-
мого субстрата: при окислении ЭЭ синтезируется 9,0 молекулы АТФ; при окислении 
жирной (например, пальмитиновой) кислоты – 8,1; при окислении глюкозы – 6,3 мо-
лекулы АТФ. Окисление ЭЭ в обычных условиях может обеспечить до 10% энергети-
ческих потребностей организма5 [8].

«Еще один, – писал акад. Ю.М. Островский, – более широкий взгляд может со-
стоять в оценке этанола и его метаболитов как естественных компонентов обме-
на веществ и незаменимых участников гомеостатических механизмов. Функции 
этанола могут быть самыми разными – источник энергии, предшественник аце-
тальдегида, участвующего, в свою очередь, в синтезе эндогенных морфинопо-
добных соединений или являющегося сильнейшим модификатором аминных и 
сульфгидрильных групп в белках. Дифильная природа этанола и ацетальдегида 
может играть роль в поддержании определенной гидрофобности белков и мем-
бран, в обеспечении нужной функциональной текучести последних. Эффекты 
этанола и ацетальдегида в обмене веществ окажутся еще многочисленнее, если 
оба соединения рассматривать как двууглеродные радикалы, способные кон-
курентно взаимодействовать с множеством других двууглеродных молекул на 
уровне активных центров ферментов, транспортных белков или специфических 
рецепторов» [9, с. 6–7].

Для оценки метаболической значимости эндогенного этанола следует сопоста-
вить его уровень в крови и тканях с содержанием известных субстратов – участников 
обмена веществ в организме человека и животных. Это дает возможность убедиться, 
что с учетом относительно малой молекулярной массы этанола он легко помеща-
ется в один ряд с промежуточными продуктами. Являясь естественными продукта-
ми обмена веществ в организме животных и человека, ацетальдегид и этанол, по-
видимому, не только сами включаются в различные метаболические потоки, но и вы-
ступают как активные конкурентные ингибиторы в реакциях обмена многих других 
дикарбоновых соединений. Постоянное наличие в организме обычных субстратных 
количеств обоих соединений, несомненно, создает определенный биохимический 

5  Не забудем и о том, что этанол является важнейшим антидотом при отравлении метанолом. Метанол 
(метиловый спирт) – опасный яд. Особая опасность метанола связана с тем, что по запаху и вкусу он неот-
личим от этилового спирта, из-за чего и происходят случаи его употребления внутрь. Полезный эффект 
приема этанола в этом случае обеспечивается отвлечением фермента АДГ I на окисление экзогенного 
этанола и, как следствие, снижением скорости окисления метанола до ядовитого формальдегида.

Феномен этанола: многогранная биохимическая активность с широкими системными эффектами

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%86%D0%B5%D1%82%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%B0%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%BB%D1%8C%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D0%B4%D0%B5%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D0%B0%D0%B7%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%86%D0%B5%D1%82%D0%B0%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D1%86%D0%B5%D1%82%D0%B8%D0%BB-%D0%9A%D0%BE%D0%90
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A3%D0%B3%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
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и физико-химический фон для функционирования всех систем жизнеобеспечения. 
Количество эндогенно образующегося, метаболизируемого и находящегося в обра-
щении этанола и ацетальдегида, таким образом, может рассматриваться как фактор, 
контролирующий значительную часть гомеостатических контрольных механизмов 
организма животных и человека, формирующих в итоге состояние, к которому орга-
низм стремится или которого избегает [9, с. 34–35]. 

Заключая анализ литературных данных, следует отметить, что в организме чело-
века и животных эндогенный этанол постоянно присутствует в концентрациях, сопо-
ставимых с уровнями других естественных интермедиатов обмена веществ. Уровень 
эндогенного этанола в крови и тканях модулируется разнообразными соединени-
ями (гормонами, витаминами, антиметаболитами, аминокислотами и их произво-
дными, солями лития, дисульфирамом, цианамидом) и изменяется при различных 
функциональных состояниях организма (стрессе, голодании, старении), механизм 
действия которых явно неоднотипен. Само равновесие в системе эндогенный эта-
нол / ацетальдегид, обеспечиваемое АДГ и другими ферментами, нарабатывающи-
ми и потребляющими ацетальдегид, со всей очевидностью контролирует и обмен  
двууглеродных и синтез морфиноподобных соединений, регулирует активность не-
которых нейротрансмиттеров, пептидов и белков. В свою очередь, изменения актив-
ности алкоголь- и альдегидметаболизирующих систем как при их физиологических, 
так и в измененных алкогольными нагрузками условиях, по сути своей, являются 
адаптивными, обеспечивающими соответствующий функциональный и метаболиче-
ский гомеостаз6 [3].

Нейробиологические исследования злоупотребления этанолом и алкоголь-
ной зависимости затрагивают молекулярные, клеточные и поведенческие аспек-
ты действия этанола на мозг. В частности, доказано, что даже небольшие дозы 
алкоголя изменяют специфическую активность регуляторных белков мембран и 
физико-химические свойства липидного бислоя. Регуляторные белки мембран 
участвуют в передаче нервного импульса в ряде нейромедиаторных систем, та-
ких как ГАМК-, глицин-, глутаматергических, в последнем случае в их эффекты 
вовлекаются NМDА-рецепторы. Другие белки интересны тем, что контролируют 
открытие и закрытие ионных каналов (хлора и кальция), на которые влияет эта-
нол. Это подтверждается тем, что вещества, даже незначительно влияющие на 
ток ионов хлора и кальция в плазматической мембране, существенно нарушают 
активность нервных клеток. Этанол влияет на многие медиаторные системы, дей-
ствуя на синтез, высвобождение, обратный захват медиаторов, а также их взаи-
модействие с рецепторами7 [7, с. 84]. 

Психотропные эффекты этанола реализуются посредством нейромедиаторов.

6  Сопряженные метаболиты  – эндогенные этанол и ацетальдегид  – образуют одну из антистрессорных 
систем организма коренных жителей северных регионов, в организме которых эволюционно выработаны 
механизмы адаптации к воздействию специфических климатогеографических, гелиогеофизических фак-
торов [8].
7  С появлением возможности исследовать клеточный и субклеточный уровни стала возможной идентифи-
кация специфических рецепторов для каждого наркотического вещества, их целевых нейромедиаторных 
систем и вызываемых ими внутриклеточных изменений. Алкоголь действует на множество различных ре-
цепторов в мозге и теле, однако в организме нет рецепторов для алкоголя [14].
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Дофаминовый путь нейромедиации. Награда, удовлетворение и радость тес-
но взаимосвязаны, эта связь существует, по крайней мере в урезанной форме, у мно-
гих видов8. Центральную роль тут играет нейромедиатор дофамин [15]. Дофамин 
опосредует положительные эмоции, связанные с потреблением пищи, питьевым по-
ведением, участвует в осуществлении половой функции и других формах мотиваци-
онного поведения. Этанол влияет на высвобождение дофамина и связывание его с 
соответствующими рецепторами в мозгу. Все это указывает на наличие положитель-
ных подкрепляющих свойств этанола [7, с. 84]. У всех веществ, способных вызвать 
синдром зависимости, в том числе и этанола, есть общее звено фармакологического 
действия – характерное влияние на катехоламиновую нейромедиацию в лимбиче-
ских структурах мозга, в частности в системах подкрепления. Воздействие ПАВ на эти 
отделы мозга приводит к интенсивному выбросу из депо пресинаптических структур 
в гипоталамусе и среднем мозге нейромедиаторов группы катехоламинов, в первую 
очередь дофамина, а следовательно, к значительно более сильному возбуждению 
системы подкрепления. Такое возбуждение нередко сопровождают положительно 
окрашенные эмоциональные переживания9 [16, с. 44].

Ацетальдегид активирует дофаминергические нейроны, что приводит к двига-
тельному и психоэмоциональному возбуждению, положительному подкреплению. 
Кроме того, АА конденсируется с биогенными моноаминами (дофамином, норадре-
налином, серотонином), в результате чего образуются алкалоидоподобные соедине-
ния – тетрагидроизохинолины, бета-карболины, сальсолинол. Эти вещества участву-
ют в разного рода нейрохимических процессах, конкурируют с естественными ней-
ромедиаторами, ингибируют активность некоторых ферментов, а также проявляют 
способность связываться с опиатными рецепторами гипоталамического «центра 
удовольствия», индуцируя эйфорию при приеме алкоголя [6].

Серотониновый путь нейромедиации объясняет вовлечение иных нейроме-
диаторных систем в патогенез острой алкогольной интоксикации, а также в боль-
шей степени хронизацию процесса приема алкоголя и иных ПАВ. Прямым эффектом 
является воздействие этанола на 5-HT3-рецепторы, активация которых усиливает 
подкрепляющее действие алкоголя и увеличивает риск повышенного употребления 
алкоголя после первых эпизодов приема. 5-HT1B- и 5-HT2-рецепторы ответственны 
за развитие эффектов интоксикации алкоголем и абстинентного синдрома10. 

ГАМК-ергический путь нейромедиации  является основным в формировании 
острых и хронических эффектов алкоголя. Некоторые биохимические и поведенче-
ские эффекты этанола обусловлены повышением активности тормозящей системы 
ГАМК [7, с. 49]. 5-аминомасляная кислота (ГАМК) является главным тормозным ме-
диатором в мозге. Активность ГАМК-ергической системы исследована во многих 

8  Алкоголь, как и все наркотики, вызывающие привыкание, стремительно провоцирует субъективные из-
менения восприятия, типичные для мезолимбической активации, в частности вызывает чувство удоволь-
ствия и уверенности в своих силах [18]. Под действием этанола происходит выделение эндорфинов в при-
лежащем ядре (Nucleus accumbens), у страдающих алкоголизмом – также в орбитофронтальной коре [19].
9  В серии экспериментов было продемонстрировано, что подъем уровня дофамина происходит не только 
после приема алкоголя, но и при предвкушении эпизода выпивки [12].
10  Вещества, влияющие на обратный захват серотонина из синаптической щели, уменьшали потребление 
алкоголя у животных и человека в условиях свободного выбора между алкоголем и водой [7, с. 57].

Феномен этанола: многогранная биохимическая активность с широкими системными эффектами

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%B8%D0%BB%D0%B5%D0%B6%D0%B0%D1%89%D0%B5%D0%B5_%D1%8F%D0%B4%D1%80%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%B8%D0%BB%D0%B5%D0%B6%D0%B0%D1%89%D0%B5%D0%B5_%D1%8F%D0%B4%D1%80%D0%BE
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структурах мозга, чувствительных к действию этанола, в частности в коре, полосатом 
теле, гиппокампе, мозжечке [7, с. 49]. Этанол вызывает медиацию ГАМК как за счет воз-
действия на ее высвобождение (пресинаптический уровень), так и с помощью воз-
действия на постсинаптическом уровне, вызывая фасилитацию ГАМК-А-рецепции.  
В серии экспериментов вещества, угнетающие активность ГАМК-А-рецепторов и уси-
ливающие активность ГАМК-В-рецепторов, вызывали уменьшение приема алкоголя. 
Обнаружена взаимосвязь между активацией ГАМК и когнитивными нарушениями в 
состоянии алкогольного опьянения [12].

Глутаматный путь нейромедиации  играет значительную роль в проявлении 
прямых токсических эффектов алкоголя. Глутамат является основным возбуждаю-
щим нейротрансмиттером в головном мозге, и он оказывает свое действие через не-
сколько подтипов рецепторов, в том числе рецептор N-метил-D-аспартата (NMDA). 
Алкоголь ингибирует активность глутаматной системы головного мозга. Именно глу-
таматная система обеспечивает процессы нейропластичности, сохранение следов 
памяти. При прекращении хронического употребления алкоголя происходит ком-
пенсаторное усиление нейромедиации в данной системе и формирование механиз-
ма крейвинга (выраженного патологического влечения к алкоголю) [12].

Адренергический путь нейромедиации  обеспечивает формирование острых 
интоксикаций алкоголем. Способность алкоголя оказывать стресс-стимулирующее 
(стресс-протективное) действие реализуется при употреблении этанола в малых до-
зах (0,5–1,5 г/кг). Данный эффект в значительной степени сопряжен с анксиолитиче-
ским действием этанола и по своим проявлениям сходен с таковым у транквилиза-
торов бензодиазепинового ряда. Указанный эффект лежит в основе лимитирующего 
влияния этанола на стрессорную активацию симпатоадреналовой системы. В усло-
виях психоэмоционального, температурного или иного стресса этанол препятствует 
увеличению уровней норадреналина и адреналина в крови и предотвращает сни-
жение их содержания в надпочечниках. Аналогичным образом этанол препятствует 
развитию стрессорного ответа коры надпочечников11 [5, с. 160–161]. 

Нейромедиация в опиоидных системах. Энкефалины и эндорфины являются 
эндогенными пептидами, широко обнаруживаемыми в мозге млекопитающих. Эн-
догенные опиоиды модулируют активность нейронных ансамблей, обеспечиваю-
щих механизмы подкрепления (награды), и, кроме того, действуют как аналгетики, 
устраняя боль различного генеза при их введении в желудочки или структуры мозга. 
Этанол влияет на синтез опиоидных пептидов и, подобно опиоидам, изменяет кон-
центрации В-эндорфина, энкефалинов и других опиоидов в мозге12  [7, с. 70]. 

Интересно рассмотреть некоторые особенности указанных процессов в клима-
тических условиях Севера. Известно, что при воздействии на организм человека 
стресс-факторов происходит перестройка многих физиологических систем, что вле-
чет за собой активацию обменных процессов. В этих условиях, вероятно, эндогенный 
этанол начинает использоваться организмом в качестве наиболее легко и быстро 

11  Вследствие этого этанол в указанном выше диапазоне доз ослабляет активацию липаз в миокарде, пре-
пятствует развитию гипертензии, гипертрофии сердца и изъязвлению слизистой оболочки желудка при 
хронических стрессорных воздействиях разной природы [5, с. 160–161].
12  Некоторые исследования указывают на то, что опиоидные препараты могут оказывать терапевтическое 
воздействие на широкий спектр психопатологических состояний [17].
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метаболизируемого энергетического субстрата, его концентрация в крови снижается 
и появляется потребность в восполнении за счет экзогенного потребления.

Одним из наиболее значимых стресс-факторов на Севере является холод. Адап-
тация высших организмов к воздействию низких температур происходит за счет оп-
тимизации уровня основного обмена. В ее основе лежат механизмы корректировки 
теплопродукции и теплоотдачи как на поведенческом, функциональном, клеточном, 
так и субклеточном уровне, переход от белково-углеводного к белково-липидному 
типу обмена веществ. Зимой при значительном охлаждении воздуха поверхностный 
характер внешнего дыхания становится причиной функциональной гипоксии в ор-
ганизме, которая оказывает большое влияние на содержание эндогенного этанола 
[8]. В условиях гипоксии для поддержания нормальной жизнедеятельности особое 
значение приобретают «древнейшие» дегидрогеназные ферментативные системы, 
позволяющие генерировать энергию при окислении простейших субстратов даже 
при недостатке кислорода. Одна из таких субстратно-ферментативных систем вклю-
чает эндогенные этанол (ЭЭ), ацетальдегид (ЭА) и ферменты, их метаболизирующие: 
алкогольдегидрогеназу (АДГ) и альдегиддегидрогеназу (АльДГ) [20].

Концентрации эндогенного этанола и ацетальдегида в крови человека в усло-
виях Севера в целом на 30–40% превышают величины аналогичных параметров в 
условиях центральной полосы России. В норме на территории европейской части 
России концентрации исследуемых метаболитов в организме человека составляют: 
ЭЭ – от 0,05 до 0,2 ммоль/л; ЭА – от 0,2 до 0,8 мкмоль/л независимо от сезона года.  
В условиях Севера у людей наблюдается статистически значимая сезонная динамика 
концентрации ЭЭ в крови: летом в 1,7 раза выше, чем зимой. Более высокое содер-
жание ЭЭ в крови мужчин-якутов летом и всесезонное повышенное содержание ЭА 
свидетельствуют об увеличении значимости данных метаболитов в экстремальных 
климатогеографических условиях [20].

Рассматривая особенности обмена этанола у народов Севера, следует учитывать, 
что основной причиной нейро- и соматотоксического действия алкоголя, формиро-
вания алкогольной зависимости является ацетальдегид, и устойчивость к алкоголю 
снижается по мере уменьшения способности организма окислять этанол без образо-
вания повышенных концентраций ацетальдегида. Эта способность организма зави-
сит от соотношения активностей и изоферментных спектров алкогольдегидрогеназ 
(АДГ) и альдегиддегидрогеназ (АльДГ). Популяционная же чувствительность к алко-
голю является следствием фенотипических особенностей изоферментных спектров 
АДГ и АльДГ. Причем повышенная чувствительность к алкоголю коррелирует с на-
личием в фенотипе «атипичных» изоформ АДГ (АДГ2 – наиболее активных в реакци-
ях окисления этанола) или/и с отсутствием АльДГ1 (наиболее активных в реакциях 
окисления ацетальдегида). Высокий процент встречаемости носителей негативно и 
деструктивно адаптированных фенотипов в популяциях якутов и, особенно, у эвен-
ков свидетельствует о значительно меньшей их популяционной устойчивости к дей-
ствию алкоголя по сравнению с европеоидами. Такой тип адаптации доминирует в 
популяциях китайцев, японцев, корейцев, эвенков, части южноамериканских индей-
цев [21].

Многократно повторенные в разные сезонные периоды года отборы животных 
по их отношению к потреблению растворов этанола в условиях свободного вы-
бора между водой и раствором этанола всегда давали возможность выделения из 
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общей популяции крыс, предпочитающих воду (ПВ) или этанол (ПЭ). Отличительной 
особенностью предпочитающих этанол особей являлось то, что содержание эндо-
генного этанола в крови, а особенно в печени, у них всегда было в 2–3 раза ниже, 
чем у ПВ [3, 22]. Обнаружение обратной корреляционной связи между уровнем ЭЭ 
и добровольным потреблением алкоголя крысами дало основание предположить, 
что предпочтение алкоголя может включать падение уровня ЭЭ в качестве одного 
из мотивационных элементов. В таком случае дополнительный прием этанола может 
рассматриваться как способ метаболической самокоррекции13 [23]. 

Обнаружение генетических линий животных, предпочтительно потребляющих 
растворы этанола на основе каких-то внутренних (не имеющих ничего общего с со-
циальной мотивацией) побуждений, открывает новую страницу в изучении проблем 
алкоголизма на чисто биологической основе и в этом смысле заслуживает самого 
пристального внимания [9, с. 5]. Ряд исследователей связывает различную предрас-
положенность к потреблению алкоголя с уровнем эндогенного этанола в крови. Осо-
бого внимания заслуживает теория, согласно которой ключевая роль в патогенезе 
алкоголизма принадлежит нарушениям в обмене эндогенного этанола. Сторонники 
этой концепции отводят эндогенному этанолу и ацетальдегиду исключительно важ-
ную роль в формировании алкогольной зависимости14. 

Ю.М. Островский15 подчеркивает, что низкое содержание эндогенного этанола 
в биологических средах организма отнюдь не свидетельствует о его малой роли в 
обмене веществ. Проводится аналогия с важнейшими биологически активными 
веществами (нейромедиаторами, эндорфинами и проч.), выполняющими важные 
функции при весьма низких концентрациях в организме. Автором предложена ги-
потетическая схема участия эндогенного этанола в процессах жизнедеятельности 
организма в качестве незаменимого фактора обмена [23].

В свою очередь, экстраполяция данных взаимоотношений на механизмы патоге-
неза алкоголизма дает возможность полагать, что длительное избыточное потребле-
ние алкоголя, принудительное в эксперименте на животных и добровольное или со-
циально-мотивированное у людей, замещая в итоге наработку эндогенного этанола 
и ацетальдегида, приводит вначале к торможению, а затем и к деградации систем эн-
догенного синтеза этих соединений, т. е. к ситуации, когда внешнее поступление ал-
коголя в организм становится уже необходимым. В значительной мере, естественно, 
упрощенно, без учета наркоманического фактора в патогенезе, такими взаимоотно-
шениями могут быть объяснены феномен физической зависимости, а также понима-
ние того, почему при делириозных состояниях самым лучшим и простым средством 
для их купирования является введение пациенту самого алкоголя [3].

13  Длительное психоэмоциональное напряжение, обусловленное высоким уровнем личностной тревож-
ности, приводит к снижению уровня ЭЭ в крови более чем в 5 раз, его концентрация в крови снижается и 
появляется потребность в восполнении за счет экзогенного потребления [8].
14  В клинике терапии алкогольной зависимости Петербургского психоневрологического института им. 
В.М. Бехтерева использовали метод лечения алкоголизма, базирующийся на восстановлении гомеостаза 
эндогенного этанола в организме пациентов [24].
15  Островский Юрий Михайлович (1925–1991)  – видный деятель белорусской науки. C 1985  г.  – дирек-
тор Института биохимии Академии наук БССР (г. Гродно).

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BD%D1%81%D1%82%D0%B8%D1%82%D1%83%D1%82_%D1%84%D0%B0%D1%80%D0%BC%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D0%B8_%D0%B8_%D0%B1%D0%B8%D0%BE%D1%85%D0%B8%D0%BC%D0%B8%D0%B8_%D0%9D%D0%B0%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D0%B0%D0%BA%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BC%D0%B8%D0%B8_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA_%D0%91%D0%B5%D0%BB%D0%B0%D1%80%D1%83%D1%81%D0%B8
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Со времен известной антиалкогольной кампании 80-х гг. прошлого века обще-
ству навязывается мнение, что регулярное употребление алкоголя ведет к заболе-
ванию алкоголизмом. «При широкой доступности алкогольных напитков, – отмечал 
один из основоположников отечественной наркологии И.В. Стрельчук,  – только  
незначительная часть населения злоупотребляет ими, и лишь незначительная часть 
из злоупотребляющих алкоголем заболевает алкоголизмом. Проводимые ранее  
исследования показали, что 1–6% лиц, употребляющих алкоголь, становятся алкого-
ликами» [25, с. 17]. В странах развитого виноградарства и виноделия многие в тече-
ние значительного периода своей жизни употребляют алкогольные напитки в уме-
ренных дозах без патологического привыкания к ним [25, с. 210–211].

«То, что число привычно пьющих в несколько раз превышает распространен-
ность алкоголизма в населении, свидетельствует об отсутствии фатальности в раз-
витии заболевания,  – констатирует Э.Е. Бехтель.  – Наши данные показывают, что у 
значительной части обследованных отдельные симптомы заболевания не получают 
дальнейшего развития и никогда не трансформируются в болезнь»16 [26, с. 235]. Да-
леко не каждый проблемный пьяница становится алкоголиком. Проблемных пьяниц 
намного больше: по некоторым данным, в 9 раз [26, c. 203–204].

Наши собственные наблюдения во времена тотального пьянства на производ-
стве, в учреждениях и организациях в предшествующие антиалкогольной кампании 
годы и во времена создания наркологической службы показывают, что некоторые 
потаторы, чуть ли не ежедневно употребляющие спиртное в значительных дозах, 
если и обращались за помощью, то у них можно было диагностировать лишь постин-
токсикационный синдром без признаков зависимости.

***
Пылай, камин, в моей пустынной келье;
А ты, вино, осенней стужи друг,
Пролей мне в грудь отрадное похмелье,
Минутное забвенье горьких мук.
А.С. Пушкин. «19 октября»17 [33, с. 108] 

А теперь посмотрим, как выглядит ситуация со стороны самого субъекта, при-
нимающего алкоголь. У каждого человека периодически возникает потребность в 
измененном состоянии сознания, находясь в котором он мог бы нивелировать, обе-
сценивать стрессы, конфликты, любую негативную информацию либо уйти от них и 
тем самым поднять свой эмоциональный тонус18. Именно алкоголь является самым 

16  По данным разных исследователей, аддиктивное заболевание развивается не более чем в 10% случаев. 
Интересно отметить, что предпочитающие этанол животные составляли примерно по 5–10% от всех, про-
ходивших тестирование [3]. По классификации Jellinek, альфа- и бета-алкоголизм не относятся к хрониче-
скому алкоголизму [27, с. 112].
17  19 октября – годовщина выпуска из Лицея; праздник, ежегодно отмечавшийся первыми лицеистами.
18  Существует ряд психических состояний, оцениваемых индивидом как позитивные. И хотя достичь их 
можно разными способами (физическими упражнениями, духовными практиками и проч.), интоксикаци-
онные изменения сознания являются наиболее доступными.
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древним и наиболее доступным транквилизатором и антидепрессантом19. В отличие 
от всех современных препаратов того же назначения, он изначально присутству-
ет в организме и участвует в обмене веществ не только человека, но и животных20. 
Алкоголь в этих случаях не просто создает иллюзорное состояние покоя, сча-
стья, комфортности, но и на самом деле нейтрализует тягостные переживания, 
позволяя перейти в иную, альтернативную реальность, где прежние конфлик-
ты, недостатки и горести отсутствуют или в значительной мере переоцениваются  
и умаляются21 [29, с. 143–144]. 

В одном из подкорковых образований головного мозга  – гипоталамусе  – нахо-
дятся центры, где формируются ощущения удовольствия, положительных эмоций. 
При их возбуждении поступают сигналы к действию для удовлетворения соответ-
ствующего желания. В организме вырабатываются вещества, активирующие центры 
гипоталамуса, к таким относится и алкоголь, первоначальный прием которого вызы-
вает положительные эмоции, удовольствие. Раздражая соответствующие центры, он 
способствует психическому и физическому расслаблению, снижению самоконтро-
ля, подавляет чувство тревоги, стимулирует положительные эмоции [30]. «Бегство 
в опьянение» позволяет индивиду, по крайней мере в собственном воображении, 
представить себя более соответствующим своим ценностным представлениям, бо-
лее адаптированным к требованиям и условиям социальной среды. 

 Одним из основных свойств алкоголя, возводящих проблему потребления 
спиртных напитков в ранг социальных, является облегчение интерперсональных 
отношений. Межличностное общение часто затрудняется выраженными тормозны-
ми реакциями еще на этапах установления контакта, а в последующем – различным 
эмоциональным состоянием людей. Общение, независимо от характеристики, имеет 
сложную психологическую структуру и не всегда протекает гладко. В ряде случаев 
взаимодействие выявляет несовпадение точек зрения и целей, различный подход к 
проблемам, что приводит к взаимному непониманию, возникновению конфликтов, 
сопровождающихся отрицательными эмоциональными переживаниями22. Алкоголь, 
снимая эмоциональное напряжение, создавая позитивный эмоциональный фон, мо-
жет дезактуализировать конфликт и тем самым становится для личности способом 
его преодоления. Эйфоризирующий эффект алкоголя, наслаиваясь на позитивный 
эмоциональный радикал, возникающий при удовлетворении личностной потреб-
ности, усиливает его и тем самым создает иллюзию более полного удовлетворения 
потребности23 [26, с. 41–43].

19  По мнению известного польского психиатра А. Кемпински, «боль существования» (dolor existential), кото-
рая, вероятно, является специфической человеческой чертой, человек всегда стремился каким-то способом 
уменьшить; и одним из старейших и простейших способов этого был и остается алкоголь» [28, с. 166].
20  При транспортировке цирковых животных (медведей, слонов и др.) их успокаивают водкой [31].
21  «Дайте сикеру погибающему и вино огорченному душою, – читаем мы в одной из притч Соломона. – 
Пусть он выпьет, и забудет бедность свою, и не вспомнит больше о своем страдании» [32, с. 200].
22  Именно такую ситуацию мы наблюдаем сейчас в связи с различным, а порой и прямо противополож-
ным отношением людей к происходящим в мире событиям. Вспомним здесь высказывание Э. Берна: «Мир 
ушел недостаточно далеко от своих обезьяноподобных предков, чтобы суметь устроить свою жизнь ина-
че» [35, с. 316].
23  Детально влияние алкоголя на интерперсональные отношения рассмотрено нами ранее [36, 37].
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Нередко имеются и конкретные особенности личности, которые могут ни-
велироваться алкоголем. По мнению В.Д. Менделевича, «алкоголизация может 
быть связана с патологией характера, когда употребление спиртного и злоупо-
требление спиртными напитками выступает в роли своеобразной терапевтиче-
ской компенсации и снятия внутриличностного конфликта» [34, с. 41]. «В рамках 
патохарактерологического и психопатологического вариантов наркотического 
девиантного поведения, – считает автор, – употребление наркотических веществ 
следует рассматривать как компенсацию «психопатологического дефекта», про-
являющегося в виде дискомфорта, связанного с наличием симптомов или па-
тологических черт характера. В подобных случаях наркотик выступает в роли  
своеобразного «лекарственного средства», купирующего негативные эмоции, 
позволяющего улучшить процесс коммуникации» [34, с. 40]. Прием ПАВ предпри-
нимается для решения своей внутренней психологической проблемы и основы-
вается на их способности ослаблять определенные чувства, причиняющие боль. 
Как отмечал Хайнц Кохут, «наркотик служит замещением дефекта в психологиче-
ской структуре» [38, с. 64].

Известно, что лица, страдающие психогенными заболеваниями, с целью снятия 
эмоционального напряжения, облегчения тягостного соматического состояния, 
повышения настроения, купирования навязчивых страхов, тревоги, нарушений 
сна, искусственной дезактуализации психотравмирующих ситуаций прибегают к 
приему алкоголя [39–41]. Ибо описанные выше психотропные эффекты различных 
ПАВ позволяют смягчить другую, лежащую глубже психопатологическую симпто-
матику, которая, не будучи вовремя диагностированной, заставляет пациентов 
искать самостоятельно способы облегчения своего состояния. Нередко система-
тическое употребление спиртного в этих случаях приводит к формированию за-
висимости24, 25. 

«Можно предположить,  – считает Э.С. Бехтель,  – что в состоянии опьянения 
активизируются прежние ассоциативные связи, сформированные личностью на 
основе прошлого алкогольного опыта, стереотипа поведения, выработанного 
в периоды предшествующих опьянений, которые не проецируются в сознание 
трезвого человека и в обычное время прочно угнетены. Это целая система свя-
зей, установок, ценностных ориентаций, свой особый мир, где уровень самоува-
жения высок, где существуют иные способы самовыражения и самоактуализа-
ции. Она актуализируется и проецируется в сознании (измененное алкоголем) 
только в состоянии опьянения» [26, с. 177]. В этом состоянии удовлетворяются 
все личностные ценностные потребности, повышается чувство собственного 

24  Имеются сведения о широкой распространенности тяжелых психических заболеваний среди пациен-
тов наркологических служб и наличии серьезных проблем, связанных с употреблением психоактивных 
веществ, у психически больных.
25  Проблема коморбидности, значимость которой в аддиктологии, возможно, как ни в какой другой об-
ласти медицины, высока, в теоретическом плане достаточно подробно разработана. Практическое же 
ее разрешение само по себе является проблемой, ибо выявление сочетанной патологии требует от вра-
ча целенаправленной активности и глубоких знаний. Показательно при этом практическое отсутствие  
в отечественной практической наркологии диагностики коморбидной патологии. Проблема детально ис-
следована нами ранее [42].
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достоинства и снимается личностный кризис, кризис в субъективном понимании 
больного26 [43]. 

«Оказывается,  – обращает наше внимание С.В. Березин,  – что аддиктивное по-
ведение возникает повсеместно и имеет важное защитно-приспособительное зна-
чение в условиях, воспринимаемых человеком как лишение свободы или ее суще-
ственное ограничение… Аддиктивный субъект становится более эмоционально 
устойчивым, так как большая часть событий, способных явиться серьезной психиче-
ской травмой для нормального человека, для него травмой не является вследствие 
смещения зоны его эмоциональных интересов… Личность невозможно придумать, 
человек может быть счастлив, только будучи собой. Аддикция лишь предоставляет 
возможность более-менее шаткой компенсации в небытии»27 [44, с. 82–84]. 

Таким образом, психотропное действие алкоголя сводится к снятию эмоцио-
нального и физического напряжения, регулированию психосоматического состоя-
ния, моделированию зоны комфорта, эйфоризирующему эффекту; социально-пси-
хологическое действие  – к облегчению общения, решению межличностных кон-
фликтов28 [26, с. 48]. Еще раз подчеркнем, что алкоголь благодаря своему особому  
специфическому действию на человека играет роль псевдоадаптогена и способству-
ет созданию иллюзии временного решения проблем адаптации, общения, избегания 
жизненных кризисных и стрессовых ситуаций. Потребление алкоголя и других ПАВ 
определяется прежде всего их важной социальной ролью: он позволяет реализо-
вать фундаментальные потребности человека в регуляции и позитивном изменении 
своего душевного состояния и настроения, в защите от жизненных сложностей и 
проблем, а подчас – в уходе от них. Эта роль ПАВ имеет глубинную биологическую 
основу  – она закреплена в механизмах работы нервной системы человека. Исто-
рически она зафиксирована на общественно-культурном уровне в виде традиций, 
ритуалов и других массовых поведенческих стереотипов. Широкий спектр положи-
тельной фармакологической активности этанола, включающий в себя анксиолитиче-
ские, антидепрессивные, психостимулирующие и другие эмоционально-позитивные 
компоненты в сочетании с его относительно легкой доступностью, делает его одним 
из наиболее популярных ПАВ [46].

«История нашего вида сложилась бы совсем по-другому, если бы не счастливая 
генетическая мутация, которая позволила нашим организмам расщеплять алко-
голь29, – читаем мы в аннотации к книге Марка Форсайта «Краткая история пьянства 

26  «Налейте вина мне, пусть длятся года,
Налейте, чтоб радость была молода.
Вино, что огонь, но земные печали
Уносит оно, как Живая вода», – заметил Ибн Сина (Авиценна) [1, с. 35].
27  Как показывает практика, оказываются неэффективными самые жесткие меры, предпринимаемые для 
ограничения распространения психоактивных веществ. В конце концов, всегда найдется крепкая стена, о 
которую в стремлении достичь изменения своего психического состояния можно будет биться головой.

28  Детально психотропные эффекты алкоголя рассмотрены нами в статье «Будем лечить или пускай пьют? 
Похвальное слово Алкоголю» [45].
29  Американские ученые, применяя метод палеогенетики, выявили, что около 10 млн лет назад произошла 
мутация в ферменте «алкогольгидрогеназа IV» (ADH4  – фермент, переваривающий этанол). По мнению 
авторов, это событие послужило мощным фактором эволюции предшественников Homo sapiens [2].
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от каменного века до наших дней. Что, где, когда и по какому поводу». – С тех пор 
человек не расстается с бутылкой – тысячелетиями выпивка дарила людям радость и 
утешение, помогала разговаривать с богами и создавать культуру» [47].

Дионисийский образ пьянства в древнегреческой мифологии связан с богом Дио-
нисом30, который символизирует не только виноделие и плодородие, но и экстатиче-
ское, опьяненное состояние. Пьянство в контексте Диониса часто рассматривается 
как выход за пределы обыденности, освобождение от социальных норм и обретение 
свободы через экстаз31, 32 [48]. Алкоголь – не только атрибут праздников и пиршеств, 
но и важный культурный код в театре, живописи, литературе, кино. Зримо и незримо 
алкогольные напитки присутствовали на протяжении всей истории искусства в про-
изведениях и жизни их творцов33. 

Представляются интересными данные исчерпывающего исследования всех упо-
минаний алкоголя в Писании – всего их 247. Что касается отрицательного отноше-
ния к вину, насчитывается 17 предупреждений против злоупотребления алкоголем,  
19 примеров такого злоупотребления, 3 упоминания о выборе лидеров, не склонных 
к винопитию, и 1 стих, пропагандирующий отказ от алкоголя, поскольку из-за него 
может оступиться твой брат. Всего негативных упоминаний 40, или 16%. Что же до 
положительного отношения, то можно найти 59 упоминаний об общепринятой прак-
тике пить вино (и крепкие напитки) за едой, 27 – об изобилии вина как проявления 
Божьего благословения, 20 – об утрате вина и крепких напитков как проявления Бо-
жьего проклятия, 25 – о вине в подарок и 5 случаев метафорического использования 
вина как основы для положительного сравнения. Всего положительных упоминаний 
145, или 59%. Нейтральные упоминания составляют 25% [50, с. 248–249].

Несмотря на формально признаваемые многочисленные негативные послед-
ствия пьянства, многие люди продолжают употреблять спиртное. Человек скорее 
присвоит правильное, отвечающее его интересам решение, когда видит границы 
дивидендов каждого из противоположных решений. Когда мы говорим об исследо-
вании «смысла», или «дивидендов», или «вторичной выгоды», мы подразумеваем тот 
факт, что каждое решение, которое человек принимает, имеет для него свою выгоду. 
Пусть даже он принимает (как в случае неумеренного пьянства) явно саморазруши-
тельное решение, неизменно обнаружится, что в мире опыта пациента оно осмыс-
ленно, и неким высоколичностным или символическим образом является самоохра-
нительным, удовлетворяет некоторые потребности, т. е. обладает неким «дивиден-
дом».

Мы говорили выше о многочисленных позитивных, с точки зрения пациента, 
эффектах алкоголя, которые являются для него высокозначимыми. И в этом смысле 
проект «Алкоголь» все же следует признать более или менее успешным, тем более 

30  Дионис (лат. Dionysus), Вакх, Ба́хус. 
31  Переосмысление вакханской темы на полотне 1523–1526 гг. «Вакханалия» работы Тициана в светлых 
живых цветах словно напоминает о древнегреческих богах – вечно молодых, вечно пьяных, но таких по-
хожих на людей [49].
32  Однако этот образ также имеет темную сторону, связанную с безумием и разрушением.
33  Исполняя панегирики алкоголю, не забудем о многочисленных негативных последствиях его неумерен-
ного потребления. Мартиролог выдающихся творческих личностей, причиной преждевременной смерти 
которых стал алкоголь и другие ПАВ, заинтересованный читатель легко найдет в интернете.
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что только у 1 из 10 употребляющих формируется зависимость (KPI в данном случае 
составляет 90%)34. 

Значительная часть людей доверяет содержащемуся в Библии в книге Бытия 
утверждению, что человек создан по образу и подобию Бога (Бытие: 26–27)35. Sub 
specie aeternitatis сложно избежать искушения применить к самому Создателю ан-
тропоморфный взгляд на проблему. А это подразумевает под собой подозрение в 
существовании взаимоотношений Творца с алкоголем, аналогичных человеческим.
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