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Современная дилемма терапии шизофрении: 
нейрокогниции и социальные когниции

Лутова Н.Б., Вид В.Д. 
Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии  

им. В.М.Бехтерева, Санкт-Петербург

Резюме. Новейшие данные исследований свидетельствуют о том, что успехи психофармакотера-
пии шизофрении в преодолении продуктивной психотической симптоматики не сопровождаются су-
щественным снижением частоты рецидивирования и улучшением социального функционирования. 
Главной причиной этого является резистентность когнитивного дефицита больных к действию антип-
сихотиков. Обсуждается значение дифференцировки когнитивного дефицита на нарушения нейроког-
ниций и социальных когниций для дальнейшей оптимизации общей стратегии лечения шизофрении.

Ключевые слова: шизофрения, когнитивный дефицит, нейрокогниции

Modern dilemma in the therapy of the schizophrenia: neurocognition and social cognition

Lutova N.B., Wied V.D. 
V.M. Bekhterev national research medical center for psychiatry and neurology

Summary. Recent research data make it evident that the last generations of antypsychotics being successful 
in elimination of the positive psychotic symptoms still seem to be incapable to sufficiently lower exacerbation 
frequency and to improve social functioning. The primary reason for that is considered to be an insufficient 
response of the patients’ cognitive deficit to the action of antipsychotics. The importance to differentiate between 
neurocognition and social cognition in view of the schizophrenia treatment general strategy optimization is 
discussed.

Key words: schizophrenia, cognitive deficit, neurocognition

При всей несомненности успехов, достиг-
нутых современной психофармакологией 
в лечении шизофрении, следует признать, 

что они не распространяются на весь спектр те-
рапевтических задач, стоящих перед психиатри-
ческим сообществом в решении данной пробле-
мы. В большей степени они относятся к преодо-
лению позитивной психотической симптоматики, 
где они безусловно бесспорны и в гораздо мень-
шей — к профилактике рецидивирования и опти-
мизации социального функционирования в меж-
приступных периодах. Возможности, предлагае-
мые поступающими на рынок новыми антипси-
хотиками, касаются в основном улучшения пере-
носимости препаратов, смягчения разного рода 
побочных эффектов, а не замедления преслову-
той «вращающейся двери» психиатрии и улучше-
ния социальной компетенции больных.

Непреодолимой для действия современных ан-
типсихотиков остается дефицитарность когнитив-
ной сферы больных шизофренией, сохраняющая-
ся и по устранении продуктивной симптоматики 
и являющаяся основной причиной социальной де-
задаптации в периоде ремиссии [15] и повторных 
экзацербаций, пусковым фактором которых оста-
ется стресс, сопровождающий социальную про-
блематику, с которой больной все так же не в со-
стоянии справиться [26].

Растущий в последние годы интерес к феноме-
ну когнитивного дефицита подтверждает его кар-
динальную значимость в общей палитре клини-
ческих проявлений шизофрении, где он, казалось 
бы, представляет собой далеко не самую яркую 

краску. Некоторые авторы считают его характер-
ным маркером заболевания [37]. Разнообразные 
когнитивные нарушения сопровождают больного 
на протяжении всей его жизни и в этом смыс-
ле можно сказать, что его когнитивная сфера эк-
зистенциально дефицитарна. Когнитивный дефи-
цит может проявляться уже в преморбидном пе-
риоде [37]. Ретроспективные исследования под-
тверждают, что когнитивный дефицит оказыва-
ется одним из первых признаков лиц, у которых 
позднее диагностируется манифестная шизофре-
ния [10]. Когнитивный дефицит сохраняется и в 
клинически стабильно бессимптомных состояни-
ях больных [13].

Современное видение проблематики когнитив-
ных нарушений при шизофрении проводит чет-
кую дифференцировку между т.н. базисными ког-
нитивными функциями, которые принято назы-
вать нейрокогнициями и социально опосредован-
ными функциями — социальной когницией.

У больных шизофренией обнаруживается де-
фицит в основном в следующих областях нейро-
когниций: скорость мышления, оперантная па-
мять, запас памяти, внимание/бодрствование, 
вербальное и визуальное научение [1,2,9]. 

Социальная когниция означает способность 
правильной переработки информации, поставля-
емой социально значимыми стимулами с умением 
давать на них социально адекватную реакцию в 
соответствующих ситуациях [41]. В связи с совре-
менным понятийным консенсусом [31], в общем 
понятии социальной когниции принято выделять 
следующие основные области: модель психики че-

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-3-9
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ловека (theory of mind), т.е. понимание чужого со-
знания; социальную перцепцию (social perception), 
т.е. умение формировать правильные суждения 
об окружающих как об отдельных личностях на 
основе вербальной и невербальной коммуника-
ции; социальное знание (social knowledge), т.е. со-
вокупность коллективной информации об окру-
жающем социальном контексте; систематическая 
ошибочность значения, приписываемого моти-
вам собственного поведения и поступкам окру-
жающих (attributional bias); восприятие и распо-
знавание значения эмоций окружающих (emotion 
perception); способность когнитивной нейтрали-
зации вызванных стрессом негативных эмоций 
(emotion processing) и формирование адекватных 
стратегий решения социальных проблем (social 
problem solving). 

Нарушения социальных когниций массивно 
представлены в структуре когнитивного мышле-
ния. По некоторым данным [11], они выявляют-
ся у 98% больных. Более ранние сообщения [30] о 
том, что у порядка 30% больных когнитивные на-
рушения выявить не удается, вызывают сомнения 
в точности их диагностики, или предположения, 
что речь здесь шла не о социальных когнициях, 
а о нейрокогнициях. Значимость нарушений со-
циальных когниций представлена в мета-анализе 
A. Fett с соавторами, где показано их влияние на 
большее количество переменных, обуславливаю-
щих социальный исход заболевания по сравне-
нию с нейрокогнициями [8].

В отличие от объективной психопатологи-
ческой симптоматики, регистрируемой врачом, 
достоверная квантификация данных о субъек-
тивно воспринимаемым больным социально-
когнитивном дефиците весьма затруднительна, 
что существенно отражается на точности выяв-
ления этих нарушений [16]. В любом случае, здесь 
необходима поправка на то, насколько диапазон 
осознания дефицита сужается защитными психо-
логическими механизмами подавления и отрица-
ния под влиянием стигматизации, существенно 
искажающей внутреннюю картину болезни паци-
ентов. Осознание своей социально-когнитивной 
дефицитарности весьма болезненно воспринима-
ется больным, усиливая самостигматизацию, что 
помимо объективного снижения уровня социаль-
ного функционирования [40] негативно влияет и 
на субъективную удовлетворенность жизнью [34].

Дефицит социальных когниций опознается 
больным в существенно меньшей степени, чем 
продуктивная психотическая симптоматика [20].  
Это, наряду с соответствующей цензурой само-
стигматизации формирует у больных представ-
ление о ненужности лечения и становится одной 
из причин снижения приверженности больных 
режиму рекомендованной медикаментозной те-
рапии [22], тем более, что противодействия это-
му со стороны медицины нет, поскольку социаль-
ные когниции, в отличие от психотических сим-
птомов, практически никогда не обсуждаются в 
беседе с врачом и не включаются в психообразо-
вательные программы комплайенс-терапии.

Нейрокогниции и социальные когниции, бу-
дучи подсистемами общей когнитивной сферы, 
представляют собой качественно разные, несво-
димые друг к другу конструкции. Социально опо-
средованные когниции структурно гораздо слож-
нее нейрокогниций, поскольку образуют мульти-
функциональную сеть множественных взаимов-
лияющих параметров, фундирующую стержень 
социального приспособления человека — способ-
ность формировать стратегии решения социаль-
ных проблем. Данные о состоянии нейрокогни-
ций весьма затруднительно перевести на язык по-
вседневной социальной адаптации пациентов [27, 
31]. Социальные и нейрокогниции имеют разную 
факторную структуру и по разному отражают 
статус социального функционирования больного 
[21]. Социальная когниция имеет значимые кор-
реляции лишь с одним из нейрокогнитивных ме-
ханизмов — визуальным научением [5]. В осталь-
ном функциональные состояния социальных и 
нейрокогниций не коррелируют между собой [35]. 
Хотя базисный уровень нейрокогниций весьма 
значим для действия социально-когнитивных ме-
ханизмов, специфичность их вклада в конечный 
результат социального приспособления нивели-
рует корреляцию между ними. Вот почему дина-
мика нейрокогниций не позволяет судить об эф-
фекте посттерапевтического социального функци-
онирования больного шизофренией. Формальные 
характеристики нейрокогнитивного функциони-
рования не коррелируют с уровнем социального 
приспособления в реальном мире [27].

Утвердившаяся за последнее десятилетие в ми-
ровой психиатрической литературе функциональ-
ная дифференцировка нейрокогниций и социаль-
ных когниций полностью отвечает актуальным 
задачам терапии шизофрении.

Приходится признать, что существующие пси-
хофармакологические и биологические методы 
лечения, бесспорно в достаточной мере резуль-
тативные в отношении продуктивной психоти-
ческой симптоматики и добивающиеся некоторо-
го успеха в активации нейрокогниций, на данный 
момент не в состоянии справиться с требовани-
ями коррекции социально-когнитивного дефици-
та [37], постулирующими необходимость повы-
шения уровня социального функционирования. 
В длиннике заболевания социальная дисфункция 
определяется не уровнем продуктивной симпто-
матики, а фокальным дефицитом социальных на-
выков [3]. 

Односторонняя адресация новейших антипси-
хотиков к мишеням нейрокогниции в попытках 
повысить уровень социального функционирова-
ния больных возможно ставит современную пси-
хофармакологию в патовое положение, обрекая 
важнейшую цель повышения социальной компе-
тенции больных шизофренией на заведомую не-
доступность.

Дилемма заключается в том, что состояние 
нейрокогниций лишь отчасти объясняет сниже-
ние уровня социального функционирования, ко-
торый в гораздо большей степени зависит от со-
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стояния социальной когнитивной сферы [7, 14]. 
Повышение скорости нейрокогнитивных функ-
ций далеко не всегда сопровождается улучшени-
ем социального функционирования [7, 38]. Соци-
альная компетенция нуждается в активности ней-
рокогниций, но для того, чтобы успешно встро-
иться в реальную повседневность, она не может 
обойтись без социального компонента когнитив-
ной сферы, который служит медиатором, опосре-
дующим связь между нейрокогнициями и соци-
альным функционированием [4, 32, 38]. В повсед-
невной жизни больного этот медиатор играет ре-
шающую роль, поскольку показатели социальной 
когниции являются более достоверным предикто-
ром социального функционирования, чем нейро-
когниции [6, 8, 25].

Нейрокогниции и социальные когниции ока-
зывают независимый каузальный эффект относи-
тельно социального функционирования [12]. Это 
предполагает необходимость использования неза-
висимых терапевтических подходов при их кор-
рекции.

Используемые на настоящий момент програм-
мы тренинга нейрокогниций потенцируют эф-
фект препаратов, активирующих эти функции. 
Эти подходы на настоящий момент применяют-
ся более широко по сравнению с моделями пси-
хокоррекции социальных когниций в силу своей 
относительной простоты и доступности компью-
теризации и количественной оценке. Подключе-
ние их к психофармакотерапии достоверно повы-
шает эффективность лечения шизофрении в от-
ношении улучшения социального функциониро-
вания, качества жизни и предотвращения инва-
лидизации [37]. Терапевтическая динамика ней-
рокогниций имеет не только психологическую 
основу, но и свои нейрофизиологические корре-
ляты состояния коры головного мозга. Функци-
ональные нейровизуальные техники продемон-
стрировали, что тренингу нейрокогниций сопут-
ствует положительная динамика активации мозга 
во время решения сложных когнитивных задач в 
его префронтальной и височной областях [15,36].

Однако, возможности тренинга нейрокогни-
ций заведомо ограничены зависимостью этих ме-
ханизмов от социальных когниций. Нейрокогни-
ции имеют связь с уровнем социального функци-
онирования лишь перед началом когнитивного 
тренинга этих функций. После окончания когни-
тивного тренинга они перестают быть предикто-
рами динамики уровня социального функциони-
рования. Роль предиктора сохраняют лишь спец-

ифические модели когнитивного тренинга, ори-
ентированные на формирование навыка созда-
ния новых стратегий проблемно-решающего по-
ведения, включающего социальные когниции [27]. 

Тем не менее, функциональный синэргизм ней-
ро- и социальных когниций открывает пути соз-
дания комбинированных программ, успешно ис-
пользующих возможности этих подсистем сферы 
когнитивного мышления. Комбинированный тре-
нинг нейрокогнитивных функций и тренинг со-
циальной когниции более эффективен в повыше-
нии уровня социального функционирования, чем 
изолированный тренинг нейрокогниций [18]. Ад-
дитивный эффект здесь обоснован тем, что луч-
шее состояние нейрокогниций способствует уско-
рению тренинга социальных когниций [17].

 Интенсивно развиваются в последние годы и 
терапевтические подходы, связанные с прицель-
ным тренингом социальных когниций. Резуль-
тативность данной интервенции проявляется в 
улучшении социальных навыков больных, психо-
социального функционирования и редукции не-
гативной симптоматики [19]. Однако наибольшие 
результаты достигаются при сочетании тренинга 
социальных когниций с поведенческим тренин-
гом специфических социальных навыков, позво-
ляющие производить успешную коррекцию от-
дельных ее параметров [23, 24, 28, 36]. 

Таким образом, генеральным трендом совре-
менной стратегии терапии шизофрении являет-
ся интегративная фармако-психотерапия, где на 
основе психофармакологического фундамента ис-
пользуются аддитивные возможности комбини-
рованных социо-психотерапевтических вмеша-
тельств, направленных на коррекцию нейро- и со-
циальных когниций.

При этом остаются все основания надеяться 
на то, что и психофармакотерапия не сказала еще 
своего последнего слова в отношении коррекции 
социальных когниций и что может быть предло-
жена молекула антипсихотика новейшего поколе-
ния, способного сделать своей мишенью наруше-
ния социальных когниций больного шизофрени-
ей. На данный момент это было бы наиболее тех-
нологичным решением для практического здраво-
охранения с учетом того, что существующие моде-
ли когнитивной психотерапии шизофрении пока 
еще недостаточно разработаны, а верификация их 
эффективности с позиций доказательной медици-
ны весьма затруднительна. Новейшие публикации 
позволяют считать такую возможность весьма ре-
алистичной [27, 32].
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Ангедония как базовый синдром и мишень  
для терапевтического воздействия  

при депрессивном расстройстве
Мазо Г.Э1., Кибитов А.О.1,2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 
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2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии 
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Резюме. В статье представлен аналитический обзор, нацеленный на определение влияния ангедонии 
на течение и терапевтический прогноз при депрессии. В настоящее время не существует определенно-
го и специфического фармакологического подхода к лечению ангедонии при депрессии, хотя ясно, что 
все антидепрессанты, влияющие на симптомы депрессии в целом, действуют в определенной степени 
на ангедонию. Описаны современные взгляды на биологические механизмы, вовлеченные в формиро-
вание ангедонии, на основании которых возможен поиск препаратов с антиангедонической активно-
стью. Представлены данные, на основании которых вортиоксетин может быть рассмотрен как анти-
депрессант со специфическим антиангедоническим эффектом.

Ключевые слова: ангедония, депрессия, антидепрессанты, вортиоксетин

Anhedonia as a basic syndrome and a target for treatment for depressive disorder

Mazo G.E.1, Kibitov A.O.1,2

1V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology
2V.P. Serbsky National Medical Research Center on Psychiatry and Addictions

Summary. The article presents an analytical review aimed at determining the effect of anhedonia on the 
course and therapeutic prognosis of depression. Currently, there is no specific pharmacological approach to 
the treatment of anhedonia in depression.It is clear all antidepressants that affect the symptoms of depression 
in general act to a certain extent on anhedonia. Modern views on the biological mechanisms involved in the 
formation of anhedonia are described, on the basis of which a search for drugs with anti-anhedonic activity 
is possible. Vortioxetine can be considered as an antidepressant with a specific anti-anhedonic effect.

Key words: anhedonia, depression, antidepressants, vortioxetine

Термин «ангедония» был введен в психиа-
трию Theodule-Armand Ribot в 1896 году 
[77]. Он определил ангедонию как неспо-

собность испытывать удовольствие, и это отно-
сится как к симптому при различных психических 
расстройствах, так и к личностным чертам [53]. 
Сегодня ангедония рассматривается, как психопа-
тологический, биологический и психологический 
конструкт, изучение которого находится в цен-
тре внимания ученых, занимающихся как клини-
ческой, так и фундаментальной медициной. Хотя 
наибольшее количество работ нацелено на изуче-
ние ангедонии при шизофрении, ангедония пред-
ставлена также в клинической структуре большо-
го количества других психических расстройств: 
тревожных расстройств и расстройств адаптации 
[84], злоупотребления алкоголем и психоактив-
ными веществами [56], приступообразного пере-
едания[30]. Кроме того, вне зависимости от типа 
психического расстройства, ангедония связана с 
суицидальными идеями [64], законченным суици-
дом [27].

Ангедония всегда рассматривалась как базо-
вый симптом тяжелой депрессии, тяжесть кото-
рой она определяет [53]. Согласно DSM-5, анге-
дония и сниженное настроение являются одними 
из ключевых диагностических признаков, которые 

характеризуют депрессивный эпизод как часть ре-
куррентного депрессивного расстройства [63].

Для большинства психиатров именно концеп-
ция Клейна об эндогеноморфной депрессии опре-
деляет интерес к понятию ангедонии [84]. Анге-
дония — решающий синдром для диагностики де-
прессии [82]. Её наличие — один из основных кри-
териев для диагностики рекуррентного депрес-
сивного расстройства по МКБ-10 и большого де-
прессивного расстройства по DSM-IV. Ангедония 
как диагностический критерий, обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью для выяв-
ления заболевания [89; 41].

Отсутствие реактивности настроения и анге-
дония — ключевые диагностические критерии ме-
ланхолического подтипа DSM-IV-TR при большой 
депрессии, который рассматривают с одних по-
зиций, как состояние, определяющее тяжесть де-
прессивных проявлений, а с других — как особый 
подтип депрессии [68], который требует специфи-
ческих терапевтических подходов.

Ангедония в популяции пациентов с депрес-
сивным расстройством регистрируется в зависи-
мости от способа оценки в 40-75% случаев [29; 
80]. В популяции женщин, страдающих депресси-
ей, ангедония регистрируется существенно чаще, 
до 90% случаев [70], что ставит вопрос о задей-

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-10-18
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ствованности нейроэндокринологических меха-
низмов в формировании этого синдрома.

Патофизиологические механизмы 
формирования ангедонии

Вероятно, имеются взаимосвязанные генети-
ческие, биохимические и нейробиологические ме-
ханизмы формирования ангедонии, способствую-
щие высокому исходному уровню риска развития 
ангедонии в течение всей жизни индивидуума. 

Нейробиологической основой ангедонии счита-
ются нарушения системы «награды» мозга (reward 
system), [18; 17; 50; 33], которая играет важнейшую 
роль в этиологии и патогенезе депрессии. [28; 38]. 
В рамках представления о синдроме дефицита си-
стемы награды (reward deficiency syndrome, RDS), 
нарушения нейромедиации дофамина являются 
ключевым механизмом формировании ангедонии 
как базового феномена депрессии [32].

Большинство современных исследований свя-
зывают ангедонию с нарушениями нейромедиа-
ции дофамина (ДА) в системе награды при су-
щественном влиянии систем стрессорного реаги-
рования вне зависимости от клинического кон-
текста ангедонии при аффективных нарушениях 
[75; 86; 19; 17]. Дополнительными нейромедиатор-
ными системами, важными для развития и под-
держания ангедонии, считаются также ГАМК-
эргическая, эндогенная каннабиноидная и систе-
ма нейрогормона орексина [18], а также система 
серотонина [17; 47]. 

Имеются данные о связи нарушений липид-
ного спектра и С-реактивного белка с ангедони-
ей и депрессией [52; 98;89], а также о механизмах 
влияния воспаления на нейромедиацию дофами-
на и систему награды с формированием ангедо-
нии [24], в том числе, в рамках депрессии [66; 98].

Важнейшая роль как при депрессии, так и в 
рамках ангедонии и функционирования системы 
награды принадлежит нейротрофическому факто-
ру мозга BDNF [16; 12].

Определение гликированного гемоглобина у 
обследованных пациентов позволяет выявить 
признаки сахарного диабета, при котором часто 
выявляется ангедония и депрессия [15]. Более 
того, инсулинорезистентность, которая являет-
ся облигатным симптомом диабета второго типа 
и выявляется в разной степени выраженности у 
многих пациентов с депрессией, может быть од-
ним из патофизиологических механизмов форми-
рования ангедонии [34].

Влияние ангедонии на течение  
депрессивного расстройства

Различные исследования показали, что анге-
дония может проявляться как ранний симптом 
и предшествовать наступлению развернутого де-
прессивного эпизода [23]. Вместе с тем, ангедо-
ния — распространенный резидуальный симптом, 
остающийся после лечения [88; 83]. Присутствие 
резидуальных симптомов влияет на устойчивость 

терапевтического эффекта, социальное и межлич-
ностное функционирование и прогноз течения за-
болевания в целом [39;69]. Резидуальные симпто-
мы ассоциируются с повышенным риском обо-
стрения при депрессивном расстройстве. При по-
строении вероятностных моделей прогноза, до-
стижение неполного ремиссионного состояния 
было расценено, как наиболее мощный преди-
ктор (по сравнению с выраженностью депрессив-
ной симптоматики, возрастом и количеством пе-
ренесенных депрессивных эпизодов) обострения 
в течение последующих 4 лет [74]. 

Резидуальные симптомы увеличивают опас-
ность хронического течения депрессии, что свя-
зано с увеличением количества приступов забо-
левания, удлинением времени нахождения в бо-
лезненном состоянии. При изучении этого вопро-
са интерес представляет гипотеза Fava G.A., Fabbri 
S, Sonino N. (2002), которые провели анализ связи 
резидуальных и продромальных симптомов при 
депрессии [26]. В своих рассуждениях они опи-
рались на описанный в 1971году «roll-back фено-
мен», по которому при психических заболеваниях 
болезненные проявления продромальных этапов 
повторяются в обратном порядке при становле-
нии ремиссии [22]. Согласно «roll-back феномену» 
имеется и временная связь между длительностью 
развития заболевания и продолжительностью эта-
па становления ремиссии: чем длительнее продро-
мальный период, тем длительнее сохраняются ре-
зидуальные симптомы и наоборот. Так формиру-
ется «порочный круг», в результате которого со 
временем уменьшается продолжительность бес-
симптомного состояния. Таким образом, продро-
мальные симптомы имеют важное физиологиче-
ское значение для развития заболевания. 

В случае, если ангедония существует длитель-
ное время в качестве резидуальных симптомов, то 
прогрессируя, она может выступать как продро-
мальный симптом, что ведет к утяжелению тече-
ния заболевания и формированию хронических 
депрессивных состояний.

Выраженность ангедонии коррелирует с тяже-
стью депрессии [40; 58], прогнозирует плохой те-
рапевтический прогноз [85; 11] и является одним 
из важных симптомов у пациентов с резистентно-
стью к лечению [55]. 

Усиление ангедонии может быть однозначно 
связано с другими симптомами депрессии, в част-
ности, являющимися предикторами суицидально-
сти [96]. 

Изучение соматического состояния пациентов 
с депрессивным расстройством — является важ-
ным направлением современной психиатрии [1]. 
При наличии ангедонии образ жизни пациентов с 
депрессией может быть нарушен из-за отсутствия 
мотивации к физической активности и здоровым 
пищевым привычкам[31; 67]. Наличие ангедонии, 
независимо от диагноза расстройства настроения, 
связано с повышенным потреблением пищи, пе-
рееданием и ожирением [42; 46].

В то время как существует множество сообще-
ний о связи между депрессией и метаболическим 
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синдромом, значительно реже прицельно изуча-
ются взаимосвязи между метаболическими изме-
нениями и ангедонией [31; 67]. 

В популяционном кросс-секционном иссле-
довании, включавшем 1560 молодых взрослых в 
возрасте 18–24 лет, было показано, что у инди-
видуумов с депрессией и ангедонией, метаболи-
ческий синдром имел более высокую распростра-
ненность, чем у лиц с наличием депрессии без ан-
гедонии. Более высокие уровни глюкозы, общего 
холестерина, триглицеридов, ЛПНП-холестерина 
и более низкие уровни ЛПВП-холестерина также 
наблюдались у обследуемых с ангедонией в струк-
туре депрессии [70].

Ангедония независимо связана с основными 
неблагоприятными соматическими проявлениями 
и смертностью от всех причин [21; 62]. Недавнее 
исследование с участием 1465 пациентов с диа-
бетом 2 типа показало, что ангедония предсказа-
ла двукратное увеличение смертности. В этом ис-
следовании пациенты наблюдались в течение 5,5 
лет, что позволило предположить, что ангедония 
прогнозирует более короткое время выживания, 
главным образом из-за сердечно-сосудистого ри-
ска [62].

Таким образом, ангедония не только определя-
ет тяжесть и особенности течения депрессивного 
расстройства, но и выступает как предиктор ри-
ска суицида и соматического неблагополучия па-
циентов с депрессивным расстройством.

Терапевтические аспекты ангедонии в рамках 
депрессивного расстройства

Влияние ангедонии на течение депрессии, ее 
тяжесть, опасность суицида, соматический ста-
тус, качество жизни пациента делают ее объек-
том для изучения целевых терапевтических под-
ходов, что определяет интерес к оценке антианге-
донической активности современных антидепрес-
сантов [37; 93]. Учитывая в целом тимоаналепти-
ческую активность антидепрессантов, есть осно-
вания оценивать и их влияние собственно на ан-
гедонию. Вместе с тем, не так много исследова-
ний, в которых прицельно оценивался этот аспект 
действия препаратов. В стандартных психометри-
ческих шкалах, используемых в клинических ис-
следованиях (Шкала депрессии Гамильтона, шка-
ла Монтгомери-Асберг), ангедония оценивается 
как отдельный пункт, но этого недостаточно для 
изучения антиангедонической активности прово-
димой терапии. Наиболее известные шкалы анге-
донии относительно громоздки, малочувствитель-
ны к состоянию пациента и непригодны в кли-
нических условиях. Наиболее удобным инстру-
ментом для планомерного изучения гедонистиче-
ских особенностей считается Шкала для оценки 
удовольствия Снайта-Гамильтона (Snaith-Hamilton 
Pleasure Scale, SHAPS), которая является надёж-
ным и валидным инструментом для оценки гедо-
нистического опыта у пациентов с аффективной 
патологией [5]. Вместе с тем, эта шкала достаточ-
но редко используется в клинических исследова-

ниях, нацеленных на изучения эффективности ан-
тидепрессантов.

В 2019 году впервые опубликован мета-обзор 
исследований оценки антиангедонической актив-
ности антидепрессантов. Из 336 исследований в 
мета-обзор было включено всего 17, в которых 
использовались валидные методы оценки ангедо-
нии [14]. Основной вывод, к которому пришли 
авторы: недостаточное количество валидных ис-
следований и большой разброс психометрических 
инструментов для оценки ангедонии затрудняют 
проведение корректной оценки антиангедониче-
ской активности антидепрессантов.

Влияние антидепрессантов на симптомы анге-
донии может быть связано с их нейробиологиче-
ским воздействием на дофаминовые нейромедиа-
торные системы. Например, предполагалось, что 
нарушение дофаминергической передачи у людей 
с депрессией может коррелировать именно с по-
вышенной тяжестью ангедонии и необязательно с 
другими симптомами депрессии [89]. 

В ранних исследованиях выделяли «истинно 
ангедоническую» депрессию, которую рассматри-
вали как синоним меланхолии. Терапевтическая 
особенность этого типа депрессии — более зна-
чимый ответ на трициклические антидепрессан-
ты (ТЦА), чем при других типах депрессии [43]. 
Более поздние исследования подтвердили связь 
между меланхолией и ангедонией [73]. Было обна-
ружено, что пациенты с меланхолической депрес-
сией имели более выраженную реакцию на ТЦА 
широкого действия, чем антидепрессанты узкого 
действия (например, селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина (СИОЗС) [90].

Хотя СИОЗС и рассматриваются как препара-
ты первого выбора при лечении депрессивных со-
стояний, однако, приблизительно 30% пациентов 
не отвечают на их прием [4; 2]. В целом, хотя еди-
ничные исследования сообщают о влиянии СИ-
ОЗС (эсциталопрама, сертралина) на ангедонию 
[25,49; 9], надо признать их низкую эффектив-
ность. В нескольких крупных исследованиях сооб-
щалось об ангедонии как предикторе отсутствия 
ответа на СИОЗС [91; 92]. В частности, при ис-
пользовании СИОЗС у пациентов-подростков с 
депрессиями ангедония являлась единственным 
уникальным отрицательным предиктором време-
ни до ремиссии и числа дней без депрессии [60]. 

Интерес к анализу антиангедонической актив-
ности агомелатина сопряжен с оригинальным ме-
ханизмом действия препарата. Агомелатин являет-
ся мелатонинергическим антидепрессантом, кото-
рый в основном активирует MT1/MT2рецепторы, 
регулируя тем самым циркадные ритмы в супра-
хиазматических ядрах гипоталамуса. Агомелатин 
также является антагонистом 5HT2C рецепторов, 
что повышает уровень серотонина и дофамина в 
лобной коре [76].В клинических исследованиях 
было показано влияние агомелатина на проявле-
ния ангедонии [20; 65; 57]. Следует отметить, что 
большинство исследований, посвященных изуче-
нию антиангедонического действия агомелатина, 
были неконтролируемыми, открытыми и включа-
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ли небольшие выборки пациентов. Тем не менее, 
было сделано предположение, что специфический 
эффект ресинхронизации циркадного ритма мо-
жет способствовать регуляции гедонической спо-
собности [36].

Фармакодинамический профиль вортиоксети-
на, а также прокогнитивные эффекты этого пре-
парата [59;3] дали возможность предположить, 
что вортиоксетин может ослаблять выраженность 
ангедонии у пациентов с депрессивным расстрой-
ством [13]. Проведенное в Канаде на 95 пациен-
тах с большим депрессивным расстройством (м-
33, ж-62, ср. возраст — 39 лет) 8-недельное откры-
тое исследование с оценкой выраженности анге-
донии по шкале SHAPS показало не только ан-
тидепрессивную, но и выраженную антиангедо-
ническую активность вортиоксетина, что способ-
ствовало улучшению социального функциониро-
вания [13]. 

В этой работе помимо шкалы SHAPS использо-
валась шкала Монтгомери-Асберг для оценки де-
прессии и шкала Шихана (SDS) для оценки уров-
ня функционирования. Через 8 недель у 52% па-
циентов по шкале SHAPS была зафиксирована 
ремиссия (3 балла). Редукция проявлений анге-
донии являлась мощным фактором, модулирую-
щим связь уменьшения депрессивной симптома-
тики с улучшением социального функционирова-
ния (р=0,026), причем этот эффект не зависел от 
общего воздействия вортиоксетина на депрессив-
ные симптомы.

Авторы идентифицировали несколько факто-
ров, оказывающих влияние на выраженность ре-
дукции ангедонии на фоне приема вортиоксети-
на. Так, у женщин препарат влиял на ангедонию 
в большей степени, чем у мужчин. Наличие пси-
хических проблем у родственников, напротив, де-
лало уменьшение проявлений ангедонии менее ве-
роятным.

Авторы напоминают, что вортиоксетин явля-
ется антидепрессантом, не только редуцирующим 
депрессивную симптоматику, но и улучшающим 
психосоциальное функционирование и качество 
жизни пациентов. При этом результаты исследо-
вания указывают, что улучшение функционирова-
ния и качества жизни во многом связаны с редук-
цией ангедонии. 

Влияние вортиоксетина на ангедонию связано 
с особенностями его механизма действия, кото-
рые определяется мультимодальной активностью 
препарата. Вортиоксетин, как было показано в ис-
следованиях, модулирует не только моноаминер-
гическую активность (серотонин, норадреналин и 
дофамин), но также и активность гистаминовой, 
ацетилхолиновой, GABA и глутаматовой систем 
[7]. Вортиоксетин ингибирует белок-транспортер 
серотонина (SERT), а также является антагони-
стом рецепторов 5-HT1D,5-HT3 и 5-HT7, парци-
альным агонистом 5-HT1B и агонистом 5-HT1A 
[81]. Ингибирование выше указанных 5-HT ре-
цепторов отвечает за антидепрессивный и анк-
сиолитический эффекты [6]. Предполагается, что 
ингибирование SERT в сочетании с агонистиче-

ским действием на 5-HT1Aрецепторы вызывает 
выраженный и быстрый антидепрессивный от-
вет [8]. Вортиоксетин действует также как анта-
гонист 5-HT3 рецепторов, что ведет к усилению 
норадреналиновой и ацетилхолиновой передачи 
в переднем мозге [6]. Антагонизм 5-HT7 в свою 
очередь может повышать уровень серотонина в 
корково-шовных глутаматергических нисходя-
щих путях [35]. Наконец, вортиоксетин — парци-
альный агонист 5-HT1B рецепторов и антагонист 
5-HT1D [61]. В экспериментальных исследовани-
ях на крысах показано, что антидепрессивный эф-
фект агонистов 5-HT1B рецепторов зависит от до-
фаминовой и норадреналиновой нейротрансмис-
сии [45]. Экспериментальные данные свидетель-
ствуют, что улучшение когнитивных функций при 
воздействии вортиоксетина связано с его эффек-
тами на взаимосвязанную нейромедиаторную си-
стему «ГАМК-глутамат» [71; 78], важных элемен-
тов формирования и поддержания ангедонии в их 
взаимодействии с ДА нейромедиацией.

Кроме влияния на нейромедиаторные систе-
мы, вортиоксетин имеет ряд дополнительных ме-
ханизмов, определяющих выраженность антианге-
донического эффекта. Так, вортиоксетин обладает 
значительной иммуномодуляторной активностью 
[87] и способен снижать уровень воспаления, что 
может быть важным элементом его терапевтиче-
ского эффекта, в том числе, связанного со сниже-
нием уровня ангедонии. Изучение влияния дан-
ного антидепрессанта на иммуномодулирующие 
и противовоспалительные процессы в макрофа-
гах человека показало, что вортиоксетин в зна-
чительной степени снижал выраженность инду-
цированного окислительного «взрыва» в моноци-
тах [87]. Снижение выраженности окислительных 
процессов отмечалось также в формировавшихся 
из моноцитов макрофагах через 6 дней после воз-
действия препарата. При этом вортиоксетин ин-
дуцировал экспрессию гена PPARγ в моноцитах и 
обоих популяциях макрофагов (М1 и М2 феноти-
пах). Экспрессия PPARγ повышается в процессе 
дифференцировки моноцитов в макрофаги и ве-
дет к преобладанию их противовоспалительного 
(M2) фенотипа. Таким образом, данные исследо-
ваний показали, что вортиоксетин через экспрес-
сию PPARγ программирует моноциты на преиму-
щественно противовоспалительную дифференци-
ровку.

Важнейшая роль, как при депрессии, так и в 
рамках ангедонии и функционирования системы 
награды принадлежит нейротрофическому факто-
ру мозга BDNF [16]. При этом показано, что во-
ртиоксетин, способен повышать уровни BDNF у 
пациентов с депрессией [82], что сопровождается 
улучшением когнитивных функций у пациентов 
[97]. В экспериментах на животных вортиоксетин 
увеличивает синтез BDNF в гиппокампе и сни-
жает проявления реакции на стрессоры, вероятно 
через взаимодействие с гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой осью [10]. Этот эффект характе-
рен именно для вортиоксетина, но не для, напри-
мер, флуоксетина при проведении эксперимента 
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с животными в условиях хронического неизбега-
емого стресса средней интенсивности, как наибо-
лее корректной поведенческой модели депрессии 
[54]. 

Возможно, эти эффекты связаны и с позитив-
ным влиянием вортиоксетина на процессы нейро-
пластичности [94], которые специфичны для во-
ртиоксетина, в отличие от флуоксетина [48]. По-
казаны существенные эффекты вортиоксетина 
при длительном и хроническом приеме на уров-
не глубинных механизмов регуляции-модуляции 
экспрессии генов систем нейроплатичности [95].

Вортиоксетин и дулоксетин в эксперимен-
тах на животных улучшают показатели функцио-
нальной коннективности со специфическими ре-
гиональными эффектами для вортиоксетина [72]. 
Также установлено позитивное влияние вортиок-
сетина на синхронизацию нейронных сетей в про-
цессе когнитивного функционирования [51]. 

Таким образом, использование вортиоксетина 
можно рассматривать как один из эффективных 
методов влияния на ангедонию в структуре де-
прессии.

Заключение

Ангедония — психопатологическое нарушение, 
изучение которого открывает новые грани по-
нимания не только биологических основ разви-
тия депрессивного расстройства в целом, отдель-
ных его подтипов, но и дает возможность полу-

чить новые знания о коморбидности психических 
и соматических заболеваний. 

Ангедония служит симптоматическим барье-
ром для функционального восстановления при 
депрессивном расстройстве и имеет тенденцию 
сохраняться, несмотря на разрешение других сим-
птомов депрессии, что определяет интерес в оцен-
ке, собственно, антиангедонической активности 
антидепрессантов. Анализ современных исследо-
ваний дает основания полагать, что влияние на 
ангедонию можно рассматривать как показатель 
общего улучшения, свидетельствующего о вероят-
ности положительного влияния лечения на соци-
альное функционирование и качество жизни па-
циента.

В настоящее время не существует определен-
ного и специфического фармакологического под-
хода к лечению ангедонии при депрессии, хотя 
ясно, что все антидепрессанты, влияющие на сим-
птомы депрессии в целом, действуют в определен-
ной степени на ангедонию. Планирование иссле-
дований с учетом оценки антиангедонической ак-
тивности антидепрессантов будет способствовать 
формированию доказательной базы для разработ-
ки терапевтических подходов, нацеленных на до-
стижение функциональной ремиссии при депрес-
сивном расстройстве.

Конфликт интересов: Статья подготовлена 
при поддержке компании Lundbeck.
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Психосоциальные факторы компульсивного переедания: 
мета-аналитическое исследование

Лифинцева А.А.¹, Новикова Ю.Ю.¹, Караваева Т.А.²,3, Фомичева М.В.²
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им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, 
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Резюме. В статье рассматриваются результаты мета-анализа исследований, посвященных изучению 
конституционально-биологических, личностных, микросоциальных и соматогенных факторов, влияю-
щих на развитие компульсивного переедания. Из 18498 статей и исследований, опубликованных на ан-
глийском языке в промежуток с 2000 по 2016 год, для мета-анализа было выбрано 38, соответствую-
щих критериям включения. Для проведения мета-анализа была выбрана модель случайных эффектов 
и использованы следующие методы: коэффициент корреляции Пирсона (r), z-критерий Фишера. В ка-
честве дополнительных процедур был проведен I2-тест для оценки гомогенности исследований, ана-
лиз публикационного смещения для нивелирования погрешности неопубликованных данных, а также 
тест «trim-and-fill». В результате мета-анализа были определены ведущие психосоциальные факторы, 
оказывающие влияние на формирование и развитие компульсивного переедания — депрессивные сим-
птомы, негативный аффект, восприятие образа тела, стресс и личностные предикторы (тревожность, 
вспыльчивость, импульсивность, сниженный уровень эмоционального интеллекта, психологическая ри-
гидность). При этом значимых гендерных различий выявлено не было. 

Ключевые слова: компульсивное переедание, психогенное переедание, психосоциальные факторы, 
влияющие на формирование и развитие компульсивного переедания, гендерный аспект компульсив-
ного переедания. 

Psychosocial factors of binge-eating: a meta-analytical study

Lifintseva A.A.¹, Novikova U.U.¹, Karavaeva T.A.²,3, Fomicheva M.V.²
¹ Immanuel Kant Baltic Federal University, 

² Federal State Budgetary Institution «V. M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry  
and Neurology»,  

3 Federal State Budgetary Institution of Higher Education «Saint-Petersburg State University»

Summary. The results of meta-analysis of constitutional-biological, personal, microsocial and somatogenic 
factors of binge-eating are discussed in this paper. The meta-analysis involved 38 studies published in English 
language between 2000 and 2016. The random effects model was chosen for meta-analysis and the following 
methods were used: Pearson correlation coefficient (r) and Fisher’s Z-test. As additional procedures, an I2-
test was conducted to assess the homogeneity of the studies, a publication bias analysis to level the error 
of unpublished data, and a «trim-and-fill» test. As a result of the meta-analysis, the leading psychosocial 
factors, influencing the formation and development of compulsive overeating were identified — these are 
depressive symptoms, negative affect, perception of body image, stress and personal predictors (anxiety, temper, 
impulsiveness, reduced level of emotional intelligence, psychological rigidity). However, no significant gender 
differences were found.

Key words: binge-eating, compulsive overeating, psychogenic overeating, psychosocial factors, influencing 
the formation and development of compulsive overeating, gender aspect of compulsive overeating.

В последние десятилетия в мире наблюдает-
ся увеличение распространенности наруше-
ний пищевого поведения. Феноменология и 

критерии диагностики различных форм претер-
певают изменения и являются предметом науч-
ных дискуссий. Кроме, широко изученных нару-
шений пищевого поведения — анорексии и були-
мии, в современных исследованиях рассматрива-
ются другие виды заболеваний (компульсивное 
переедание, психогенное переедание, орторексия, 
binge-eating disorder).

В настоящее время нет единого мнения у ис-
следователей, относительно критериев диагности-
ки, клинических проявлений, и даже применяе-

мой терминологии. Так, например, Всемирная ор-
ганизация здравоохранения ставит знак равен-
ства между психогенным перееданием, компуль-
сивным перееданием и гиперфагической реакцией 
на стресс (англ. binge-eating disorder) — расстрой-
ство приема пищи, представляющее собой перее-
дание, приводящее к появлению лишнего веса, и 
являющееся реакцией на дистресс [2].

В Международной классификации болезней 
имеется дифференциация терминов «психогенное 
переедание», как переедания, являющегося реак-
цией на дистресс, и «компульсивное (приступо-
образное) переедание», являющегося составляю-
щей частью нервной булимии и далеко не всегда 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-19-27
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связанного с влиянием стрессовых факторов и на-
личием психоэмоционального напряжения. 

А.В. Бобровский и Г.Э. Мазо в своих публика-
циях обосновывают замену термина «компульсив-
ное переедание» на «binge-eating disorder», ссыла-
ясь на DSM-V [1]. Однако в большинстве работ 
подчеркивается существенная роль психологиче-
ских факторов и механизмов в формировании 
этих нарушений пищевого поведения и, соответ-
ственно, роль психолога, психотерапевта в их кор-
рекции, которая должна осуществляться на осно-
вании принципов персонализированного подхода 
с учетом индивидуально-психологических, психо-
социальных, биологических компонентов. 

Встречаемость компульсивного переедания в 
общей популяции составляет 2-2,4%. Среди паци-
ентов центров по снижению веса — 9-19%. Иссле-
дования с использованием самоотчетов дают бо-
лее высокий процент — от 7,5 до 47,1%. Чаще дан-
ное расстройство встречается у людей с повышен-
ным весом. Гендерный дисбаланс носит неопре-
делённую характеристику, однако, исследователи 
склоняются к мнению, что компульсивное пере-
едание больше свойственно женщинам, нежели 
мужчинам.

В контексте биопсихосоциальной модели мож-
но выделить конституционально-биологические, 
личностные, а также микросоциальные и сома-
тогенные факторы компульсивного переедания. 
Среди личностных факторов, влияющих на раз-
витие компульсивного переедания, принято рас-
сматривать низкую стрессоустойчивость, повы-
шенную тревожность, неуверенность в себе, пер-
фекционизм, нарушенное восприятие образа соб-
ственного тела, дихотомическое мышление, алек-
ситимию и высокий уровень импульсивности [3, 
6, 9, 10, 11, 17]. Большой вклад в развитие ком-
пульсивного переедания вносят также характери-
стики семейных эмоциональных коммуникаций, 
ослабленные связи со своим социальным окру-
жением, дефицит социальной поддержки и изме-
нения семейных систем [5, 11]. 

Необходимость в обобщенном изучении уже 
завершившихся исследований влияния психосо-
циальных факторов на развитие компульсивно-
го переедания имеет под собой несколько осно-
ваний. Во-первых, до сих пор сохраняется опре-
деленная противоречивость в отношении вкла-
да отдельных личностных и интерперсональных 
факторов в компульсивное переедание. Напри-
мер, в исследовании Boone L. и его коллег по-
казано, что перфекционизм, ориентированный 
на себя, связан с фрустрацией, которая, в свою 
очередь, усиливает симптоматику компульсивно-
го переедания [4]. В тоже время, работа Pratt и 
др. показывает, что пациенты с компульсивным 
перееданием имеют высокие баллы по шкале 
«социально-ориентированный перфекционизм», 
(в сравнении с условно здоровыми), но при этом 
не отличаются наличием перфекционистских 
стандартов по отношению к себе [14].

Во-вторых, остается неясной проблема нали-
чия или отсутствия различий в степени влияния 

психосоциальных факторов на развитие компуль-
сивного переедания у мужчин и женщин. Резуль-
таты нескольких исследований свидетельствуют о 
том, что особенности самооценки, будучи связа-
ны с развитием компульсивного переедания, схо-
жи у молодых людей и у девушек [8, 13]. Отдель-
ные исследователи утверждают, что существует 
некоторая тенденция к более высоким корреляци-
онным значениям между самооценкой и симпто-
мами компульсивного переедания в группе моло-
дых людей [7, 12]. 

В одном исследовании показано, что между са-
мооценкой и степенью удовлетворенности своим 
телом в группе девушек нет достоверных разли-
чий, однако, они обнаруживаются в группе моло-
дых людей [16].

Процедура мета-анализа

Шаг 1: Поиск исследований.
На первом этапе нами был произведен поиск в 

электронных базах данных ISI Web of Knowledge, 
PubMed, PsycINFO, SpringerLink, ScienceDirect, 
Scopus. Ключевыми терминами для поиска были 
выбраны: «compulsive overeating»; «binge-eating 
disorder»; «loss of control eating»; «binge-eating»; 
«binge eating disorder»; «eating disorder»; «food 
addiction»; «food cravings»; «night eating syndrome»; 
«eating behavior disorder»; «disordered eating»; 
«binge eating behavior». 

Основным языком был выбран английский. 
Мы уделили внимание поиску не только круп-
ных исследований, но и менее масштабных, так 
как последним уделяется меньше внимания. 

Шаг 2: Разработка критериев включения.
В наш мета-анализ были включены исследова-

ния, соответствующие следующим критериям: 
- информация об исследовании должна быть 

полной, включая имена авторов, их научные сте-
пени, методологическую базу и построение иссле-
дования, ISBN/ISSN, DOI номер публикации;

- исследование должно быть опубликовано в 
промежуток от 2000 до 2016 года;

- теоретическая основа должна обязательно со-
провождаться эмпирической частью;

- зависимая переменная должна совпадать с за-
висимой переменной нашего исследования — ком-
пульсивное переедание;

- исследование должно быть направлено на 
изучение влияния психологических и социаль-
ных факторов на развитие компульсивного пере-
едания;

- в эмпирической части обязательно должна 
быть представлена сводка данных, полученных 
по результатам проведения методик;

- обязательно наличие конкретно указанных 
ограничений исследования;

- выборка исследования должна иметь подроб-
но описанные качественные характеристики;

- методики, используемые при проведении экс-
перимента, должны быть валидными.

Шаг 3: Отбор исследований в соответствии с 
критериями включения.
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Всего в результате поиска по базам данных 
было найдено 18498 статей и исследований. После 
отсеивания тех, основной целью которых было 
найти биологические и биохимические механиз-
мы компульсивного переедания, осталось 7090 ис-
точников. Из них 4781 соответствовали выбран-
ному нами временному промежутку публикации. 
В итоге, из оставшихся исследований критери-
ям наличия полного текста на английском язы-
ке, качественных характеристик выборки, людей 
в качестве испытуемых (а не животных) и нали-
чия эмпирической части соответствовал 451 ис-
точник. 307 исследований были исключены из-за 
включения компульсивного переедания в каче-
стве независимой переменной, а не зависимой. 
Таким образом, осталось 144 исследования, кото-
рые соответствовали критерию совпадения зави-
симой переменной. Из них лишь 60 ставили во-
прос об изучении психосоциальных факторов. 12 
исследований были исключены по причине отсут-
ствия батареи валидных методик. Таким образом, 
в мета-анализ вошли 38 исследований, полностью 
соответствующих критериям включения.

Шаг 4: Кодирование характеристик исследова-
ний.

Поиск и отбор источников для мета-анализа 
производился двумя людьми. Финальный отбор 
исследований производился ими независимо друг 
от друга. Затем результаты сравнивались между 
собой, в случае разногласий спорные моменты об-
суждались с целью достигнуть одной общей точ-
ки зрения. Процедура кодирования характери-
стик заключалась в извлечении из каждого источ-
ника инициалов авторов, года публикации, описа-
ния выборки и используемых в эксперименте ме-
тодик, дизайна исследования. Все указанные дан-
ные заносились в таблицу, образуя сводку по всем 
включаемым в мета-анализ источникам. 

Шаг 5: Извлечение размеров эффектов и ана-
лиз данных.

Для проведения анализа мы использовали 
программу «Comprehensive Meta-analysis software 
package» (CMA). Выбор программы был обуслов-
лен доступностью онлайн-уроков и руководств 
относительно проведения мета-анализа при по-
мощи CMA, возможностями построения форест-
графиков и расчёта публикационного смещения. 

Шаг 6: Расчёт размеров эффектов.
Так как основной нашей задачей было изуче-

ние психосоциальных факторов компульсивно-
го переедания, мы постарались извлечь размеры 
эффектов из выбранных исследований, указыва-
ющие на влияние тех или иных феноменов на 
формирование или развитие переедания. Коэф-
фициент корреляции Пирсона r был выбран для 
определения зависимости компульсивного пере-
едания от исследуемых психосоциальных факто-
ров. Из источников, в которых происходило срав-
нение двух независимых групп (например, жен-
щин и мужчин), размер эффекта был извлечён в 
виде средних значений и стандартного отклоне-
ния для каждой группы. Мы посчитали важным 
включить данные исследования в мета-анализ для 

того, чтобы установить, существуют ли половые 
различия относительно психосоциальных факто-
ров компульсивного переедания, и, в случае на-
личия, описать их специфику. 

Все указанные размеры эффектов при помощи 
программы были приведены к единой метрике в 
виде коэффициента корреляции Пирсона, а затем 
был произведён пересчёт полученных показателей 
в z-критерий Фишера. После конвертации всех 
размеров эффектов, каждый из них был взвешен 
на основании размера выборки в соответствую-
щем исследовании. Это было сделано для опреде-
ления взвешенного среднего размера эффекта r.

Шаг 7: Выбор мета-аналитической модели и 
определение степени гомогенности/гетерогенно-
сти.

Мы выбрали модель случайных эффектов для 
проведения мета-анализа, так как выбранные 
нами исследования различались по количествен-
ным характеристикам выборки и эксперименталь-
ным методам. Для оценки гомогенности исследо-
ваний нами был использован I2-тест. В результате 
вычислений показатель I2 составил 95%, что гово-
рит о большой степени гетерогенности исследова-
ний, включённых в мета-анализ. Основными при-
чинами большой гетерогенности, на наш взгляд, 
являются следующие:

- количественные различия выборки — наря-
ду с небольшими исследованиями в мета-анализ 
были включены и масштабные исследования с 
большой выборкой.;

- качественные различия выборки — испыту-
емые в некоторых исследованиях были исклю-
чительно мужчинами или женщинами. В связи 
с этим необходимо было определить, существу-
ют ли значимые половые различия, которые мо-
гут повлиять на достоверность общего показате-
ля размера эффекта;

- экспериментальные методы — во многих ис-
следованиях учёные использовали самостоятельно 
подобранную батарею валидных методик (в зави-
симости от целей, задач исследования), в связи с 
чем невозможно установить какие-то универсаль-
ные для всей выборки мета-анализа подборки ме-
тодик. Однако, в случае валидности используемых 
методик и исследовании психосоциальных факто-
ров при помощи них, мы приняли решение остав-
лять соответствующие источники в мета-анализе. 
Это было сделано с целью установить максималь-
ное количество психосоциальных факторов, кото-
рые могут оказывать влияние на компульсивное 
переедание.

Шаг 8: Публикационное смещение или «эф-
фект архивного ящика».

Для нивелирования погрешности неопублико-
ванных данных нами был сделан анализ публи-
кационного смещения. В результате построения 
и визуальной оценки воронкообразного графи-
ка при помощи z-критерия Фишера можно уви-
деть степень потенциальной предвзятости публи-
каций. В нашем случае распределение публика-
ций оказалось относительно равномерным (Рис. 1,  
fig. 1).
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Рис. 1. Степень предвзятости публикаций

Рис. 2. Результаты теста «trim-and-fill»
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Кроме данной процедуры был проведен тест 
«trim-and-fill» (Duval and Tweedie, 2000), задачей 
которого явилась оценка размера эффекта после 
принятия во внимание существующего публика-
ционного смещения. Количество «утерянных» ис-
следований, скорректированный размер эффекта 
и воронкообразный график, учитывающий дан-
ные показатели, отражены в рис. 2 (fig. 2).

Результаты мета-анализа

В первую очередь мы провели общий анализ 
всех включённых исследований (N=38, общее ко-
личество испытуемых = 9915). В результате мы 
обнаружили значимый показатель общего раз-
мера эффекта (r=0,283, CL:0,204 — 0,358, z=6,794, 
p<0.001), который указывает на сильное влияние 
психосоциальных факторов на развитие и форми-
рование компульсивного переедания.

В связи с большой гетерогенностью исследо-
вания было необходимо провести анализ устой-
чивости обобщённого размера эффекта, или ана-
лиз чувствительности. Данная операция проводи-
лась при помощи попеременного исключения из 
мета-анализа исследований, сильно отличающих-
ся от других по указанным выше причинам гете-
рогенности: исключение наиболее крупных иссле-
дований, включение исследований исключительно 
с выборкой из представителей обоих полов, ис-
ключение исследований с сильно разнящимся ме-
тодологическим аппаратом. Однако, при всех этих 
операциях обобщённый размер эффекта оставал-
ся примерно одинаковым: изначально r=0,283, 
CL:0,204 — 0,358, z=6,794, p<0.001, после коррекци-
онных манипуляций — r=0,329, CL:0,239 — 0,413, 
z=6,826, p<0.001, что указывает на достоверность 
полученных данных

Затем мы поставили перед собой задачу опре-
делить, имеют ли место быть существенные раз-
личия в степени влияния психосоциальных фак-
торов на развитие компульсивного переедания 
мужчин и женщин. Для этого мы отобрали 4 ис-
следования, в которых изучались одни и те же 
факторы как среди мужчин, так и женщин. Ис-
пользуя средние значения факторов, мы вычис-
лили средний размер эффекта для женщин и для 
мужчин соответственно.

В итоге мы получили следующие значения: 
- средний показатель для женщин r=0,314, 

CI:0,101 — 0,499, z=2,847, p<0,005;
- средний показатель для мужчин r=0,313, CI: 

0,084 — 0,51, z=2,662, p<0,01. Сильных специфиче-
ских различий между двумя данными независи-
мыми группами найдено не было, поэтому в даль-
нейшем при анализе мы отталкивались от поло-
жения о том, что половые различия минимальны.

Следующим этапом нашей работы стало вы-
числение размеров эффектов всех изучаемых 
в исследованиях психосоциальных факторов и 
объединили их по группам (форест-график будет 
представлен позже).

Чувство вины после приступов переедания из-
учалось в двух исследованиях и показало значи-

мый размер эффекта (r=0,327, CI:-0,062 — 0,63, 
z=1,657, p<0,1). Это означает, что испытуемые 
чувствовали вину после частых эпизодов погло-
щения огромного количества пищи.

Три исследования касались анализа влияния 
такого фактора как вознаграждение. Показатели 
размера эффекта в данном случае: r=0,069, CI:-
0,121 — 0,253, z=0,707, p<0,5. Здесь речь идёт о 
том, что испытуемые были склонны хвалить себя 
за достижения и заслуги едой: покупка сладостей, 
походы в ресторан, употребление большого коли-
чества вкусной пищи. Еда является источником 
наслаждения, а поведение человека характеризу-
ется периодическим поиском удовольствия в виде 
поглощения вкусной еды.

Вспыльчивость как личностная особенность, 
свойственная людям с компульсивным перееда-
нием, изучалась в двух исследованиях (r=0,591, 
CI:0,425 — 0,719, z=5,9, p<0,001). Данная черта 
сильно связана с импульсивностью, однако дан-
ные факторы рассматриваются отдельно, с целью 
наибольшей конкретизации каждой составляю-
щей. Вспыльчивость в основном описывалась ис-
следователями как неспособность сдержать рез-
кие негативные эмоции в короткий промежуток 
времени.

Импульсивность в трех исследованиях имеет 
следующие показатели размера эффекта: r=0,254, 
CI: 0,159 — 0,345, z=5,095, p<0,001, что говорит о 
склонности людей с компульсивным переедани-
ем действовать под влиянием собственных эмо-
ций, удовлетворять свои желания сразу же после 
их возникновения. В таком случае последствия за-
частую не учитываются, а поведение характери-
зуется недостаточностью сознательного контроля.

Наибольшее число исследований, а именно 
16, касались вопроса корреляции симптомов де-
прессии и эпизодов компульсивного переедания 
(r=0,27, CI:0,126 — 0,403, z=3,604, p<0,001). Депрес-
сивные тенденции зачастую были связаны с пе-
рееданием, целью которого являлся поиск прият-
ных ощущений, стремление снять тяжёлое эмоци-
ональное состояние при помощи еды. 

В одном исследовании поднимался вопрос о 
взаимосвязи компульсивного переедания и де-
фицита удовольствия (r=0,56, CI: 0,476 — 0,634, 
z=10,795, p<0,001). Исследователи сделали ак-
цент на психологическом аспекте данного фено-
мена, указав, что при наличии дефицита прият-
ных ощущений люди склонны искать желаемые 
ощущения в пище. 

Одно исследование поставило своей целью из-
учить не просто влияние негативных эмоций на 
компульсивное переедание, а роль каждой от-
дельно взятой эмоции в возникновении эпизо-
дов переедания. Злость (r=0,240, CI: -0,038 — 0,484, 
z=1,696, p<0,1) и страх (r=0,240, CI: -0,038 — 0,484, 
z=1,696, p<0,1) оказались наиболее сильно связа-
ны с исследуемой зависимой переменной.

Компульсивное переедание и качество жизни 
изучалось в трех исследованиях. Эпизоды пере-
едания могут негативно сказываться на различ-
ных компонентах качества жизни. Так, испытуе-
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мые указывали на наличие эмоционального дис-
комфорта, менее продуктивного социального 
функционирования вследствие переедания, повы-
шение индекса массы тела и связанного с этим 
ухудшения общего самочувствия (r=0,549, CI: 
0,213 — 0,769, z=3,016, p<0,005).

Двенадцать исследований указали на то, что 
негативный аффект зачастую является важным 
предиктором возникновения компульсивного пе-
реедания. Испытуемые были склонны переедать 
в случае негативных эмоциональных состояний: 
скука, одиночество, агрессия и др. (r=0,270, CI: 
0,018 — 0,489, z=2,097, p<0,05).

В одном исследовании было выявлено, что не-
доверие к окружающим является распространённой 
характеристикой людей, склонных к эпизодам пе-
реедания (r=0,052, CI: 0,014 — 0,089, z=2,710, p<0,01).

Нейротизм как черта, свойственная людям с 
компульсивным перееданием, изучался в двух ис-
следованиях. Показатели r=0,608, CI: 0,522 — 0,681, 
z=10,95, p<0,001 указывают на то, что такие люди 
склонны к эмоциональной неустойчивости, повы-
шенной тревожности, низкой самооценке и появ-
лению вегетативных расстройств.

Двенадцать исследований занимались изуче-
нием взаимосвязи образа тела и симптомов ком-
пульсивного переедания. Искажённое восприя-
тие образа своего тела, расхождение идеальных 
и реальных представлений, переоценка значимо-
сти веса или фигуры оказались значимо связаны 
с перееданием (r=0,276, CI: 0,124 — 0,415, z=3,506, 
p<0,001).

Поглощенность едой, т.е. постоянная фокуси-
ровка мыслей человека на получении и поглоще-
нии еды, затрагивалась в трех исследованиях (r= 
0,559, CI: 0,491 — 0,621, z=13,074, p<0,001).

Потеря контроля упоминалась в пяти исследо-
ваниях (r=0,196, CI: 0,008 — 0,371, z=2,041, p<0,05). 
Испытуемые в данном случае указывали на поте-
рю контроля над собой во время «пищевых сры-
вов», невозможность контролировать процесс 
приёма пищи вплоть до завершения эпизода пе-
реедания, отсутствие возможности прервать эпи-
зод волевыми усилиями.

Ригидность, т.е. отсутствие психологической 
гибкости, трудность или невозможность быстрой 
смены реакции в случае резкой перемены усло-
вий, в двух исследованиях указывалась в качестве 
характеристики, свойственной людям с компуль-
сивным перееданием (r=0,422, CI: 0,317 — 0,517, 
z=7,237, p<0,001).

Стресс и его влияние на переедание изучались 
в девяти исследованиях. Результаты указывают на 
то, что большинство эпизодов переедания возни-
кает вследствие испытываемого стресса или пе-
режитой стрессовой ситуации. В контексте дан-
ного вопроса употребление пищи рассматривает-
ся как копинг-стратегия (r=0,367, CI: 0,276 — 0,451, 
z=7,441, p<0,001).

В пяти исследованиях испытуемые указали на 
то, что испытывают сильное чувство стыда по 
прошествии эпизодов переедания. Также стыд 
вызывает само наличие расстройства у челове-

ка, темы относительно которого тщательно избе-
гаются в общении с окружающими (r=0,458, CI: 
0,271 — 0,612, z=4,46, p<0,001).

Тревожность как черта людей с компульсив-
ным перееданием была указана в восьми исследо-
ваниях (r=0,275, CI: 0,059 — 0,466, z=2,479, p<0,05).

Одно исследование касалось такой составляю-
щей как эмоциональный интеллект. Было выяв-
лено, что люди, испытывающие трудности в диф-
ференциации, идентификации, а также в выра-
жении собственных эмоциональных состояний, 
более подвержены компульсивному перееданию 
(r=0,150, CI: 0,07 — 0,228, z=3,656, p<0,001).

Влияние семейных паттернов приёма пищи из-
учалось в одном исследовании. Наиболее значимы-
ми компонентами изучаемого вопроса оказались: 
организация процесса приёма пищи (r=0,113, CI: 
0,075 — 0,151, z=5,819, p<0,001) — давление членов 
семьи на процесс принятия пищи испытуемого в 
детстве; стресс во время приёмов пищи (r=0,098, 
CI: 0,06 — 0,136, z=5,049, p<0,001) — дискомфорт, 
испытываемый в детском возрасте во время при-
ёмов пищи, зачастую связанный с вынужденной 
семейной коммуникацией в этот момент.

Самообъективация (переоценка значимости 
веса/фигуры) изучалась в трех исследованиях 
(r=0,277, CI: 0,207 — 0,344, z=7,536, p<0,001). Ис-
пытуемые с компульсивным перееданием зача-
стую склонны отождествлять себя, свои личност-
ные качества со своим внешним видом. Им свой-
ственна мысль о том, что окружающие расцени-
вают их самих на основании их веса и фигуры, 
в связи с чем последним уделяется повышенное 
внимание.

Компульсивное переедание как пассивная 
копинг-стратегия была выявлена в одном иссле-
довании. Испытуемые с данным расстройством 
предпочитали пассивное реагирование и совла-
дание с дискомфортом вместо активного поис-
ка ресурсов и решения проблемы (r=0,36, CI: 
0,146 — 0,542, z=3,220, p<0,001).

Вопрос компульсивного поведения рассматри-
вался в 2х исследованиях. Испытуемые потребля-
ли повышенное количество пищи вследствие ком-
пульсивных тенденций. Здесь приём пищи рас-
сматривался как реализация навязчивых, перма-
нентных мыслей о еде (r=0,380, CI: 0,262 — 0,487, 
z=5,947, p<0,001).

Социальное сравнение затрагивалось в одном 
исследовании. Испытуемые с компульсивным пе-
рееданием указывали на прошлый негативный 
опыт сравнения их с окружающими на основа-
нии внешних данных. Это оказывало влияние на 
нынешнее восприятие ими своего образа тела, а 
также установки на то, что окружающие также 
оценивают и сравнивают их, опираясь на внеш-
ний вид (r=0,49, CI: 0,34 — 0,616, z=5,774, p<0,001).

Интерпретация результатов мета-анализа 
и их обсуждение

В результате мета-анализа мы смогли опре-
делить ведущие психосоциальные факторы, ока-
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зывающие влияние на формирование и развитие 
компульсивного переедания. 

Наиболее часто изучаемыми факторами ста-
ли депрессивные симптомы, негативный аффект, 
восприятие образа тела, стресс и личностные 
предикторы (тревожность, вспыльчивость, им-
пульсивность и т.д.). Можно предположить, что 
в случае негативного аффекта и стресса компуль-
сивное переедание является своеобразным спосо-
бом совладания с дискомфортом. В особенности 
эта связь проявляется, когда испытуемые отмеча-
ют использование родителями в детстве еды в ка-
честве средства утешения, символа безопасности. 
В таком случае приём пищи приобретает креп-
кую ассоциативную связь с испытываемыми эмо-
циями и закрепляется, впоследствии проявляясь 
в виде нарушений приёма пищи.

В случае депрессии компульсивное переедание 
может быть связано с недостаточной дифферен-
циацией ощущений или неполного понимания че-
ловеком своего состояния. В таком случае отсут-
ствие интереса к жизни, проявления ангедонии и 
общая подавленность могут быть перепутаны че-
ловеком с ощущением пустоты в желудке. Вслед-
ствие этого пища употребляется с целью получе-
ния ощущения полноты, однако, даже в случае пе-
реедания вплоть до возникновения болезненных 
ощущений в желудке удовлетворение человек не 
получает. Зачастую эпизоды переедания могут ве-
сти за собой последующее чувство вины и стыда, 
что создаёт замкнутый круг, когда человек, пыта-
ясь справиться с негативными эмоциями, опять 
прибегает к еде.

Восприятие образа собственного тела так-
же может оказывать влияние на возникновение 
компульсивного переедания. Искажённое воспри-
ятие может порождать тенденции к следованию 
различным диетам для приобретения или под-
держания хорошей фигуры. Однако строгие ди-
еты зачастую сами являются триггером эпизодов 
переедания. Многие строгие диеты подразумева-
ют снижение калорийности суточного рациона до 
минимума без учёта индивидуальных характери-
стик человека, а также максимальное ограничение 
употребления углеводистой пищи. Углеводы явля-
ются источником энергии, которую черпает орга-
низм для обеспечения жизнедеятельности. Вслед-
ствие резкого дефицита калорийности пищи или 
сильных ограничений в еде, человек, соблюдаю-
щий строгую диету, рано или поздно сталкива-
ется с пониженным фоном настроения, раздра-
жительностью, быстрой утомляемостью. В конце 
концов диета либо нарушается, либо выдержи-
вается с последующим возмещением всех видов 
пищи, которые до этого запрещались. В резуль-
тате человек сталкивается с перееданием, кото-
рое может привести к повышению индекса массы 
тела. При наличии нарушений восприятия обра-
за тела после переедания может возникнуть страх 
наступления ожирения, а также стыд и вина за 
«срыв», которые, в свою очередь, тоже могут по-
влиять на дальнейшее развитие компульсивного 
переедания. 

Тревожность также может служить фактором, 
провоцирующим поглощение повышенного ко-
личества пищи. Постоянное напряжение, как на 
эмоциональном, так и на физическом уровне, не 
находя конструктивный выход, выражается в виде 
поедания пищи, которое становится схожим по 
механизму с невротическими симптомами. Кро-
ме того, при тревожности во время приёма пищи 
внимание человека не фокусируется на еде, из-за 
чего сам процесс еды становится обеднённым, так 
как не ощущается вкус еды, отсутствует чувство 
насыщения, повышается темп поедания.

Вознаграждение при помощи еды, особенно 
в раннем возрасте, может быть фактором риска 
возникновения компульсивного переедания. Лю-
бые семейные паттерны относительно пищи могут 
внести определённый вклад в пищевое поведение 
во взрослом возрасте. Как показал мета-анализ, 
не только использование родителями еды в каче-
стве поощрения и источника приятных ощуще-
ний, но и различные ограничения, установки от-
носительно здоровой / нездоровой еды, коммуни-
кативный дискомфорт во время совместного при-
ёма пищи, сопряжение уровня заботы и количе-
ства съеденной пищи влияют на формирование у 
ребёнка собственного нарушенного пищевого по-
ведения. В случае вознаграждения еда приобрета-
ет повышенное значение, связанное с признанием, 
любовью и приятными эмоциональными состоя-
ниями. При наличии дефицита удовольствия по-
иск таких ощущений становится сильным факто-
ром, способствующим появлению или учащению 
эпизодов переедания. 

Многие факторы касаются эмоционального 
компонента. Большинство людей с симптомами 
компульсивного переедания испытывают сильное 
чувство стыда и вины после эпизодов поглощения 
повышенного количества пищи. Уровень эмоцио-
нального интеллекта также воздействует на фор-
мирование и развитие данного расстройства. Ис-
пытуемые, которые более точно распознавали 
собственные эмоции и умели находить им соци-
ально приемлемое выражение, менее склонны к 
перееданию, нежели люди с более низким эмоци-
ональным интеллектом. Возможно, в данном слу-
чае имеет место спутанность различных телесных 
ощущений, и некоторые эмоции могут ощущать-
ся как чувство голода, необходимость поесть и 
т.д. Импульсивность и вспыльчивость также наи-
более присущи людям с компульсивным перееда-
нием. При наличии этих качеств человек склонен 
действовать под влиянием сиюминутных побуж-
дений, без предварительного рассмотрения по-
следствий своего поведения. Таким образом, воз-
никающее желание поесть не поддаётся анализу 
с целью распознавания физиологического и пси-
хологического голода, а ищет моментального удо-
влетворения. 

Потерю контроля над приёмом пищи отмеча-
ет большинство людей с компульсивным перееда-
нием. Это выражается в том, что во время эпи-
зода переедания такие люди не могут произволь-
но остановить процесс приёма пищи вплоть до 
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его конца, даже понимая, что после «срыва» бу-
дут испытывать определённый спектр негативных 
эмоций. Зачастую количество съеденной пищи за-
бывается, и человек не может сказать, сколько на 
самом деле он съел. Теряется насыщенность вку-
са еды, притупляется чувство насыщения, темп 
употребления пищи становится повышенным. В 
случае же попытки остановить эпизод перееда-
ния возникают мысли о еде, и внимание челове-
ка остаётся сфокусированным на пище. 

Психологическая ригидность выражается в не-
способности быстро сменить привычные формы 
поведения при резком изменении условий окру-
жающей среды. Людям с ригидностью свойствен-
но «застревать» в определённых эмоциональ-
ных состояниях, для них характерна «умственная 
жвачка». Процесс адаптации к изменённым усло-
виям становится затруднённым, и человек прибе-
гает к маладаптивным формам поведения, одной 
из которых является компульсивное переедание.

При самообъективации собственному телу, 
внешнему виду, параметрам фигуры придаётся 
повышенное значение. Человек убеждён в том, 
что окружающие оценивают его личностные ка-
чества и поведение через призму его внешно-
сти, которая несёт определяющее значение. Со-
ответственно в данном случае присутствует по-
стоянная озабоченность внешним видом, замеча-
ется стремление поддерживать стройность фигу-
ры, так как ожирение сильно визуально выделяет 
человека и зачастую социально порицаемо. Такое 
стремление сопровождается различными особен-
ностями приёма пищи, будь то соблюдение диет, 
в том числе строгих, ограничения в употреблении 
определённых продуктов и т.д. С самообъектива-
цией сильно связан феномен социального срав-
нения. Человек, чертой которого является само-
объективация, сфокусирован на мысли о том, что 
окружающие постоянно сравнивают его на осно-
вании показателей его внешнего вида. Если внеш-
ний вид имеет какие-либо недостатки, то человек 
занимает более низкую позицию по отношению к 
остальным, из-за чего возникает чувство диском-
форта. Данные факторы также провоцируют воз-
никновение компульсивного переедания.

Расстройства приёма пищи оказывают сильное 
влияние на качество жизни человека. В результа-
те мета-анализа было выявлено, что люди с ком-
пульсивным перееданием указывали более низкий 
уровень качества жизни по сравнению с людьми 
без нарушений приёма пищи. Эмоциональный и 
физический дискомфорт после эпизодов перееда-
ния, постоянные мысли о еде и о неспособности 
преодолеть тягу к ней, повышение индекса мас-
сы тела при постоянном повторении «пищевых 
запоев» влияют на социальное функционирова-
ние человека. Люди с компульсивным переедани-
ем зачастую отмечали, что после эпизодов перее-
дания они избегали встреч со знакомыми, некото-
рые не испытывали желания выходить на улицу. 
Такие состояния являлись кратковременными, од-
нако беспокоили испытуемых. Повышение веса и 
развитие ожирения может негативно сказываться 

на здоровье человека, помещая его в группу раз-
вития болезней сердечно-сосудистой и пищевари-
тельной систем. 

Стоит отметить, что большинство факторов 
так или иначе оказываются связаны с эмоцио-
нальными состояниями человека. Огромную роль 
играет и детский опыт становления пищевых при-
вычек, наличие у членов семьи расстройств приё-
ма пищи. Уровень социальной поддержки и соци-
альное сравнение указывались многими испытуе-
мыми как факторы, оказывающие сильное влия-
ние на формирование образа тела, уровень дис-
комфорта при нахождении в социуме. 

Мы ожидали, что половые различия окажут-
ся более значимыми, исходя из предположения 
о том, что средства массовой информации ока-
зывают наибольшее давление именно на пред-
ставительниц женского пола. Различные посла-
ния индустрии красоты диктуют женщинам, ка-
ким должно быть их тело и вес. Однако, в резуль-
тате мета-анализа было выявлено, что статисти-
чески значимых различий между влиянием пси-
хосоциальных факторов на формирование и раз-
витие компульсивного переедания между мужчи-
нами и женщинами не наблюдается. Это можно 
быть связано с тем, что в последние несколько лет 
в средствах массовой информации активно про-
двигается образ «идеального» мужчины, что мо-
жет играть большую роль в стремлении современ-
ных представителей мужского пола соответство-
вать данным параметрам. Так как в последнее вре-
мя популярность фитнес-залов, спортивного пи-
тания и пропаганды здорового образа жизни зна-
чительно возросла, вероятно, мужчины, наравне 
с женщинами, склонны акцентировать внимание 
на своём внешнем виде, а также на своих пище-
вых привычках. 

Результаты данного мета-аналитического ис-
следования являются действительными только 
при учёте его ограничений. Мы включили ши-
рокий спектр исследований, которые достаточно 
сильно разнились между собой по используемым 
экспериментальным методам, величине выборки, 
а также исследуемым факторам. В идеале мета-
анализ должен включать в себя максимально го-
могенные исследования. В связи с тем, что гете-
рогенность исследований в данном случае была 
очень высокой, мы предприняли меры по провер-
ке причин гетерогенности и степени их влияния 
на конечный результат мета-анализа. При коррек-
ции размер эффекта не претерпевал статистиче-
ски значимых изменений, в связи с чем мы при-
няли решение сохранить все включённые иссле-
дования. Это было сделано с целью максимально 
широкого рассмотрения и описания психосоци-
альных факторов, которые могут оказывать влия-
ние на формирование и развитие компульсивного 
переедания. Помимо этого, в данном исследова-
нии не принимались во внимание биологические 
особенности механизмов пищеварения, нейрогу-
моральные характеристики и изменения уровня 
различных биохимических показателей при при-
ёме пищи.
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Нарушения половой идентичности и проблемы 
психического здоровья

Пискарева Т.К., Ениколопов С.Н. 
Научный центр психического здоровья, Москва

Резюме. В обзоре рассматриваются психические заболевания, наиболее часто встречающиеся у лиц 
с расстройствами половой идентичности. Анализируется применимость модели «стресса меньшинств», 
Meyer (1995), для объяснения наблюдаемой коморбидности. Делается вывод о необходимости повы-
шенного внимания к лицам с нарушениями половой идентичности со стороны психологических и пси-
хиатрических служб. 

Ключевые слова: расстройство половой идентичности, половая дисфория, транссексуализм, психи-
ческие расстройства, модель стресса меньшинств, коморбидность. 

Gender identity disorder and mental health problems

Piskareva T.K., Enikolopov S.N. 
Mental Health Research Centre, Moscow

Summary. The review examines the mental illnesses most commonly found in individuals with gender 
identity disorders. The applicability of Meyer’s Minority Stress Model (1995) to explanation of the observed 
comorbidity is analyzed. In conclusion the need for increased attention to persons with gender identity 
disorders from psychological and psychiatric services is stated. 

Key words: gender identity disorder, gender dysphoria, transsexualism, mental disorders, minority stress 
model, comorbidity.

В связи с увеличением количества людей, от-
носящих себя к сексуальным меньшинствам, 
а также общей тенденцией к маскулиниза-

ции женского населения и феминизации муж-
ского, тема здоровья при нарушениях гендерной 
идентичности приобретает все большее значение. 
В нашем обзоре мы стремимся обобщить имею-
щиеся данные о наиболее часто встречающихся 
психических заболеваниях, сопровождающих на-
рушения половой идентификации. Актуальность 
работы продиктована целым рядом теоретических 
и практических проблем, связанных с изучением, 
диагностикой и экспертизой данных состояний. 

Нарушения половой идентичности представ-
ляют собой неоднородную группу феноменов че-
ловеческой психики. Разные авторы относят к 
ним транссексуализм, трансвестизм, небинарную 
(«квир-») идентичность, эгодистонную гомо- и 
бисексуальную ориентацию и т.д. 

В связи с различным пониманием разными ав-
торами расстройств половой идентичности, отне-
сением к ним либо только транссексуализма, либо 
нарушений половой идентичности нетранссексу-
ального типа, данные о распространенности таких 
расстройств в мире значительно различаются: от 
1:3000 до 1:30000 населения у одних авторов [61] 
и от 1:40000 до 1:100000 населения у других [12].

Неоднозначность понятия «нарушения поло-
вой идентичности» отражается в множествен-
ности его диагностических рубрик. В МКБ-10 к 
данным нарушениям относятся рубрики F64 «Рас-
стройства половой идентификации», F65 «Рас-
стройства сексуального предпочтения», включа-
ющие фетишистский трансвестизм, который яв-
ляется одной из разновидностей самостоятель-

ных психических расстройств, сопровождающих-
ся синдромом «отвергания пола» [9] и F66 «Пси-
хические и поведенческие расстройства, связан-
ные с сексуальным развитием и ориентацией», 
т.к. в них «больной страдает от неопределенно-
сти относительно своей половой принадлежно-
сти». В проекте МКБ-11 было решено переместить 
расстройства половой идентификации из класса 
«Психические расстройства и расстройства пове-
дения» в новый класс «Состояния, связанные с 
сексуальным здоровьем» и изменить название ру-
брики на «Гендерное несоответствие». Такое ре-
шение принято в связи со стигматизацией транс-
сексуалов как людей с психическим заболеванием. 
Остальные рубрики, имеющие отношение к нару-
шениям половой идентичности рекомендованы к 
удалению. Однако в DSM-5 сохранилась соответ-
ствующая диагностическая глава «Половая дисфо-
рия». Таким образом, существуют разногласия от-
носительно отнесения расстройств половой иден-
тичности к сфере сугубо психических нарушений, 
либо к состояниям смешанного генеза. 

Важную проблему представляет коморбид-
ность нарушений половой идентичности с други-
ми психическими заболеваниями. В МКБ-10 рас-
стройство половой идентичности может быть ди-
агностировано только при исключении эндоген-
ного психического процесса. Некоторые авторы 
говорят о необходимости более тонкого подхо-
да к дифференциальной диагностике расстройств 
половой идентичности. В частности, Матевосян 
С.Н. (2009) указывает, что в ситуациях, когда у 
пациента с психическим заболеванием в ремиссии 
сохраняется стойкая транссексуальная идентич-
ность, в которой полоролевой конфликт оказы-

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-28-35



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2019

29

Научные обзоры

вает существенное влияние на социальную, лич-
ностную и сексуальную адаптацию, допустимы 
лечебно-реабилитационные мероприятия, анало-
гичные таковым при транссексуализме [6]. 

При рассмотрении нарушений половой иден-
тичности в рамках различных нозологических 
форм зачастую опускается вопрос о месте этих на-
рушений в структуре заболевания. С одной сторо-
ны, нарушения половой идентичности могут быть 
частью бредовой фабулы при шизофрении или 
другом эндогенном психическом заболевании. С 
другой — особый социальный статус лиц, иденти-
фицирующих себя не в соответствии со своим био-
логическим полом, создает условия для развития 
вторичной патопсихологической симптоматики. 

Согласно модели стресса меньшинств (Meyer, 
1995) представители малых социальных групп 
подвергаются особым стрессорным факторам 
(дискриминация, гомофобия и т.д.) в дополне-
ние к общим для своей социальной и возраст-
ной группы стрессорам, что негативно отражает-
ся на их здоровье [44]. Данные о продолжитель-
ности жизни показывают, что у транссексуалов 
смертность на 51% выше, чем у населения в целом 
[35]. Это связывают с в шесть раз большим ко-
личеством завершенных суицидов, более высоким 
уровнем инфицирования ВИЧ и злоупотреблени-
ем психоактивными веществами среди транссек-
суалов, по сравнению с общей популяцией. 

В ряде исследований показано, что у лиц с на-
рушениями половой идентичности психические 
заболевания встречаются значимо чаще, чем в об-
щей популяции [19,24,26]. 

Цель данного обзора — рассмотреть основные 
нозологические формы, сопровождающие нару-
шения половой идентичности.

Депрессии

Согласно данным американских исследователей, 
у трансгендеров пожилого и старческого возрас-
та риск депрессий составляет от 44% до 48% [33], 
когда у цисгендеров того же возраста он находит-
ся в районе 13,3% [53]. Ibrahim C.A., et al. обна-
ружили, что 45% трансгендеров переживали хотя 
бы один большой депрессивный эпизод в течение 
жизни [34].  Witcomb G.L., et al. оценивали степень 
выраженности депрессии и сопутствующей психо-
патологии у 913 трансгендеров, получавших и не 
получавших гормональную терапию по смене пола. 
Было выявлено, что трансгендеры, не получающие 
гормональную терапию, имеют в 4 раза более вы-
сокий риск возникновения депрессии по сравне-
нию с общей популяцией. В качестве предикторов 
депрессии у трансгендеров были выделены стар-
ший возраст, низкая самооценка, бедность интер-
персональных связей и низкая социальная под-
держка. Гормональная терапия по смене пола зна-
чимо снижала риск депрессии [60]. 

Суицидальное поведение

Суицидальные мысли и суидидальные попыт-
ки являются индикаторами крайнего эмоциональ-

ного дистресса. Многие исследования показали 
значительно превосходящее число суицидальных 
попыток и завершенных суицидов среди лиц с на-
рушениями половой идентичности по сравнению 
с общей популяцией. 

García-Vega E., et al. (2018) обследовали 151 
транссексуала и выявили, что у 48.3% присут-
ствовали суицидальные мысли, а 23.8% предпри-
няли попытку самоубийства [29]; в общей популя-
ции эти цифры находятся в районе 2.7% and 0.9% 
соответственно [54]. При этом суицидальные ин-
тенции не были связаны с наличием психическо-
го заболевания. 

В японском исследовании 500 транссексуалов 
без коморбидных психических заболеваний у 72% 
были обнаружены суицидальные мысли, а 31,8% 
сообщили о самоповреждениях, включая суици-
дальные, в течение жизни. В качестве факторов, 
значимо влияющих на суицидальный риск, были 
выявлены низкий уровень образования и моло-
дой возраст [55]. 

Исследование влияния стресса меньшинств 
(дискриминация, трансфобия) на суицидальный 
риск показало, что для большинства стрессоров 
депрессия выступает опосредующим фактором, 
приводящим к суидидальным попыткам [53]. Та-
ким образом, высокий суицидальный риск среди 
лиц с нарушениями гендерной идентичности свя-
зан с одной стороны с социальными факторами 
неприятия таких людей обществом, а с другой — с 
недостатком копинг-ресурсов, в силу их низкого 
образовательного уровня и молодого возраста. 

Несуицидальная аутоагрессия

Множество исследований указывают на бо-
лее высокий уровень самоповреждений несуици-
дального характера среди сексуальных и гендер-
ных меньшинств по сравнению с общей популя-
цией  [35,42]. Arcelus J., et al. (2016) выявили, что 
46,3% трансгендеров хотя бы раз в жизни нано-
сили самоповреждения без суицидальной цели, а 
28.73% делали это в течение 3 месяцев предше-
ствовавших обследованию [9]. Трансгендеры, во-
влеченные в самоповреждающее поведение, испы-
тывали более высокий стресс от трансфобии, у 
них была более выраженная психопатологическая 
симптоматика, больше внутриличностных психо-
логических проблем, и они получали меньше со-
циальной поддержки по сравнению с транссексу-
алами, не вовлеченными в самоповреждающее по-
ведение. В большинстве исследований была выяв-
лена более высокая склонность к самоповрежде-
нию у натальных мужчин, по сравнению с жен-
щинами [21]. В качестве предикторов самопо-
вреждающего поведения были выделены молодой 
возраст, натальный мужской пол и большое коли-
чество психопатологической симптоматики. 

Злоупотребление ПАВ

Отмечается высокая коморбидность наруше-
ний половой идентичности со злоупотреблением 
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психоактивными средствами [23]. Schuler M.S., 
et al. исследовали табакокурение, эпизодическое 
пьянство, курение марихуаны, употребление за-
прещенных наркотиков, зависимость от алкоголя 
и ПАВ у 67354 взрослых представителей сексу-
альных меньшинств. Было выявлено значимо бо-
лее частое употребление всех видов веществ гомо-
сексуальными мужчинами и женщинами по срав-
нению с гетеросексуальными. Это различие наи-
более проявлялось в юношеском возрасте и прак-
тически стиралось к пожилому [51]. В другом ис-
следовании употребления марихуаны и кокаи-
на трансгендерами [30] авторы обнаружили, что 
среди трансгендеров 19% хотя бы раз в жизни 
употребляли марихуану, а 9,8% — кокаин. Показа-
на связь употребления марихуаны с социальным 
избеганием и страхом негативной оценки. Транс-
гендеры, употребляющие ПАВ, более подверже-
ны виктимизации и чаще обращаются по пово-
ду психологических проблем. Тем не менее, авто-
ры пришли к выводу, что употребление марихуа-
ны трансгендерами не превышает показателей об-
щей популяции и может быть рекомендовано для 
контроля тревожности. 

В другом обширном американском исследова-
нии [45] был показан вдвое более высокий уро-
вень употребления ПАВ представителями ЛГБТ-
сообщества (27,6%) по сравнению с общей попу-
ляцией (10,5%). Причины более высокого уровня 
употребления психоактивных веществ сексуаль-
ными и гендерными меньшинствами до конца не 
ясны. Была показана связь злоупотребления ПАВ 
с виктимизацией, страхом отрицательной оцен-
ки и социальным избеганием, что соответству-
ет модели стресса меньшинств. Высокая комор-
бидность с расстройствами личности может объ-
яснять употребление алкоголя и наркотиков как 
средств преодоления трудностей в интерперсо-
нальной сфере, связанных с расстройствами лич-
ности [30]. С другой стороны употребление ПАВ 
может наоборот приводить к развитию и усугу-
блению симптоматики личностных расстройств. 
Связь между высоким уровнем злоупотребления 
ПАВ представителями сексуальных меньшинств 
может быть опосредована не только личностными 
расстройствами, но также и другими еще не ис-
следованными факторами, которые требуют даль-
нейшего изучения. 

Социофобия

От 9.5% до 31.4% лиц подросткового и юно-
шеского возраста с нарушениями гендерной иден-
тичности испытывают социальную тревожность 
или социофобию [13, 18, 24, 50]. Авторы расхо-
дятся во мнениях относительно того, можно ли 
объяснить высокий уровень социофобии моделью 
стресса меньшинств. Bergero-Miguel, et al. (2016) 
обнаружили, что «стресс меньшинств» и социаль-
ная тревожность у трансгендеров связаны толь-
ко через одну переменную — переживаемое жесто-
кое обращение в школе [13]. В другом исследова-
нии сходным образом было показано, что уровень 

социофобии зависит от степени маргинализации 
[59]. Авторы обнаружили, что лица с бисексуаль-
ной ориентацией испытывают более сильную со-
циальную тревожность, чем с гомосексуальной. 
Поэтому можно предположить, что лица с нару-
шениями половой идентичности испытывают бо-
лее сильную социофобию, поскольку они сталки-
ваются не только с факторами стресса общими 
для сексуальных меньшинств (гомо- и бисексуа-
лов), но и со стрессорами связанными с их ген-
дерным несоответствием [50]. 

Расстройства аутистического спектра

Растет количество исследований, показываю-
щих коморбидность нарушений половой идентич-
ности с расстройствами аутистического спектра 
[58]. De Vries et al. (2010) показали, что встречае-
мость РАС среди детей и подростков с нарушени-
ями половой идентичности составляет 7,8% [25], 
когда в общей популяции она находится в преде-
лах 0.6–1% [11]. В другом исследовании аутисти-
ческие черты были обнаружены у 5,5% взрослых с 
РПИ [48]. Kraemer B., et al. (2005), ссылаясь на те-
орию Baron-Cohen S. (2002), «extreme-male brain» 
объясняли наличие нарушений гендерной иден-
тичности у пациентов с синдромом Аспергера 
приобретением «мужских эмоциональных и ког-
нитивных черт» [38]. Другой авторский коллек-
тив [36] объясняли это тем, что присущие рас-
стройствам аутистического спектра дефицитарная 
модель психического и особенности когнитивного 
стиля влияют на процесс формирования гендер-
ной идентичности, что приводит к развитию рас-
стройств половой идентификации. 

Расстройства личности

Исследования личностных расстройств сре-
ди лиц с нарушениями гендерной идентичности 
имеют противоречивые результаты: в некоторых 
обнаружена личностная психопатология, когда в 
других показано ее отсутствие [17,32,47]. Такое 
расхождение связано как с различием используе-
мых шкал (MMPI, SCID, интервью), так и крите-
риев отбора испытуемых (DSM-III,IV). Большин-
ство исследователей отмечают преобладание рас-
стройств кластера В (пограничное, гистрионное 
и нарциссическое). В итальянском исследовании 
Maddedu et al. [41] обнаружили, что пограничное 
расстройство личности встречается наиболее ча-
сто среди трансгендеров, причем различий меж-
ду мужчинами-транссексуалами и женщинами-
транссексуалами обнаружено не было. Bodlund et 
al. [14] также обнаружили статистически значи-
мое преобладание расстройств кластера В среди 
лиц с гендерной дисфорией. Была показана более 
высокая частота встречаемости расстройств лич-
ности среди трансгендеров (29%), по сравнению с 
общей популяцией (17%). Hepp et al. [31] обнару-
жили, что среди лиц с гендерной дисфорией 16,1% 
имеют расстройства кластера А, 22,6% — класте-
ра В и 19,4% — кластера С. Они также отметили, 
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что в выборке транссексуалов встречаемость рас-
стройств личности значимо выше, чем в общей 
популяции. В сербском исследовании [28] полу-
чены данные о значимом преобладании избегаю-
щего и параноидного расстройств личности среди 
лиц с нарушением гендерной идентичности. Ав-
торы объясняют это отличие от результатов дру-
гих исследований социокультурными факторами. 
Ими также было выявлено, что MtF-транссексуалы 
имеют значимо более выраженную психопатоло-
гическую симптоматику, чем FtM-транссексуалы. 
Эти результаты соотносятся с данными других ис-
следований [23]. Однако в ряде исследований по-
лучены обратные результаты, говорящие об от-
сутствии связи между гендерной идентичностью 
и личностными расстройствами [23, 46]. 

Французские исследователи [15] предложили 
108 трансгендерам без диагностированных психи-
ческих заболеваний заполнить методику MMPI-
2. У 48% хотя бы одна шкала (за исключением 
шкалы маскулинность-феминность) находилась 
на клинически значимом уровне выраженности. 
Мужчины-трансгендеры чаще имели более вы-
сокие баллы по шкалам ипохондрии, депрессии 
и истерии. Трансгендеры, не получающие гормо-
нальную терапию по смене пола демонстрирова-
ли более выраженную психопатологическую сим-
птоматику, чем те, которые принимали гормоны. 
Наиболее вероятно это связано с тем, что транс-
гендеры до начала терапии сфокусированы на 
своих переживаниях полового несоответствия, 
находятся в депрессивном состоянии и чувству-
ют дискомфорт при интерперсональном взаимо-
действии. Хирургическая смена пола также оказы-
вала значимый положительный эффект на психи-
ческое состояние трансгендеров.

Парафилии

Ряд авторов показали наличие нарушений по-
ловой идентичности в психической структуре 
лиц с расстройствами влечений. Введенским Г.Е. 
была показана связь парафилий и нарушений по-
лоролевой идентичности, не достигающих, одна-
ко уровня половой дисфории [2]. Дворянчиков 
Н.В., Макарова Т.Е. (2013) описали особенности 
половой идентичности у лиц с диагнозом «педо-
филия», выражающиеся в нарушении структуры 
полового самосознания, неустойчивости образа Я 
[3]. Амбарцумян Э.С. (2003) также показал нали-
чие расстройств половой идентичности в струк-
туре психических нарушений у лиц с парафилия-
ми и у лиц, совершивших сексуальные гомицид-
ные действия [1]. Lombardi и коллеги (2001) опро-
сили 402 респондентов с различными нарушения-
ми половой идентичности и обнаружили, что 16% 
совершили какой-либо акт агрессии за предше-
ствующий год, а 3% сообщили о совершенном из-
насиловании или его попытке [40]. Имеются ука-
зания на наличие нарушений половой идентич-
ности у насильников [5], что доказывает социаль-
ную значимость этих расстройств и, в частности, 
в судебно-психиатрическом аспекте [4]. 

Шизофрения

Многие клинические исследования показали 
более высокую встречаемость шизофрении среди 
лиц с нарушениями гендерной идентичности по 
сравнению с общей популяцией [49]. В датском 
исследовании 31 из 186 опрошенных психиатров 
сообщили о том, что сталкивались со случаями 
РПИ, сопровождавшимися различными психиче-
скими расстройствами, включая шизофрению [8]. 
В другом датском исследовании у 7,4% лиц, об-
ратившихся за сменой пола, была диагностирова-
на шизофрения [52]. Сходные данные были по-
лучены в американском исследовании: шизофре-
ния была выявлена у 8% лиц с гендерной дисфо-
рией [39]. В ирландском исследовании [37] у 5% 
мужчин-транссексуалов была диагностирована 
шизофрения. Также в тайваньском исследовании 
была выявлена значимая корреляция между РПИ 
и шизофренией у натальных мужчин [20]. Зна-
чительно более высокая частота встречаемости 
шизофрении при РПИ отмечается в отечествен-
ной литературе. Матевосян С.Н. и Введенский 
Г.Е. (2006) показали, что среди пациентов, обра-
тившихся по поводу смены пола, около 86% стра-
дали различными психическими расстройствами, 
из них 23,5% — расстройствами шизофреническо-
го спектра [4]. Причин для такого расхождения в 
данных может быть несколько. Во-первых, более 
низкая обращаемость по поводу смены пола, свя-
занная с выраженной трансфобией и низкой то-
лерантностью к гендерным меньшинствам среди 
русскоговорящего населения. Во-вторых, иное со-
отношение мужского и женского транссексуализ-
ма. В то время как в Европе и Америке данные 
об этом соотношении в популяции варьируют от 
2,3:1 (Германия, 1996) до 8:1 (США,1966) в поль-
зу мужского транссексуализма [17], в России на-
блюдается обратная ситуация: соотношение от 3:1 
[17] до 4,1:1 [4] в пользу женского транссексуализ-
ма. Кроме того, в некоторых исследованиях дан-
ные о более высокой частоте встречаемости ши-
зофрении при РПИ не подтверждаются: японские 
исследователи выявили 1,02% коморбидности ши-
зофрении с РПИ [47], в другом исследовании эта 
цифра составила 0,92% [23]; иранское исследова-
ние 83 пациентов с РПИ не выявило случаев ко-
морбидности с шизофренией [43]. 

Заключение

Таким образом, целый ряд исследований об-
наруживает высокую коморбидность психических 
заболеваний с расстройствами половой идентич-
ности. Одним из объяснений этого служит гипоте-
за «стресса меньшинств», согласно которой люди 
с гендерным несоответствием переживают больше 
стресса по сравнению с общей популяцией, а, сле-
довательно, в большей степени страдают от пси-
хогенных заболеваний. В пользу этой теории го-
ворят данные о меньшей выраженности патопси-
хологической симптоматики у лиц с РПИ, прини-
мающих гормональную терапию по смене пола, по 
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сравнению с теми, кто терапию не принимает. Од-
нако эта гипотеза не может объяснить более ча-
стую встречаемость парафилий, расстройств ау-
тистического и шизофренического спектра при 
РПИ. Хотя существуют исследования, опроверга-
ющие данные о более высокой частоте встречае-
мости психических заболеваний при РПИ, их ва-
лидность вызывает сомнения. Лиц с РПИ следует 
рассматривать как находящихся в зоне риска раз-
вития психических заболеваний. Высокая встре-
чаемость депрессий и суицидального поведения, а 
также частота совершения актов агрессии и наси-
лия лицами с РПИ свидетельствуют о необходи-
мости повышенного внимания к таким расстрой-
ствам и коморбидным с ними заболеваниям. 

Выводы1. Нарушения гендерной идентично-
сти представляют собой неоднородную с точки 
зрения диагностических критериев и внешних 
проявлений группу расстройств. Они могут вы-
ступать как самостоятельные нарушения, так и 
сопровождать другие виды психической патоло-
гии. 

2. Международная общественная позиция в 
отношении этой группы заболеваний состоит в 
стремлении к их дестигматизации и выведению 
из класса психических расстройств, что может 
привести к негативным социальным последстви-
ям ввиду их высокой коморбидности с парафили-
ями и девиантными формами поведения. 

3. Нарушения половой идентичности в струк-
туре психических заболеваний играют роль про-
воцирующих и утяжеляющих факторов, вводя, в 
соответствии с моделью «стресса меньшинств», 
дополнительные стрессоры, связанные с социаль-
ным статусом таких больных. В ряде исследова-
ний показана высокая (значительно выше, чем в 
общей популяции) встречаемость различных пси-
хических расстройств у лиц с нарушениями поло-
вой идентичности. 

4. Практически в половине случаев наруше-
ния половой идентичности сопровождаются де-
прессией с высокой суицидальной активностью, 
что придает им высокую социальную значимость.
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Гениальные идеи и гениальные ошибки 
(Нематериальная теория психики — второе сообщение)

Решетников М.М. 
Восточно-Европейский Институт Психоанализа, Санкт-Петербург 

Резюме. В развитие идей, изложенных в статье «Критическое переосмысление применения фарма-
котерапии при психических расстройствах», автором проводится критический анализ работ Декарта, 
И.М. Сеченова и М.П. Павлова, которые на столетия определили методы изучения психики и тера-
певтические подходы к терапии психических расстройств. Подробно анализируются: работа И.М. Се-
ченова «Рефлексы головного мозга», а также идеи И.П. Павлова о второй сигнальной системе и выс-
шей нервной деятельности. Автором обосновывается, что эти идеи, которые все еще оказывают зна-
чительное влияние на развитие психологии, психиатрии, психотерапии и всех социальных наук о че-
ловеке и социуме, применительно к психической деятельности являются ошибочными.

Ключевые слова: биологический интерфейс, вторая сигнальная система, высшая нервная деятель-
ность, мозг, нематериальная теория психики, рефлекс. 

Genius Ideas and Genius Mistakes 
(Non-material Nature of the Psyche, Part II)

Reshetnikov M.M. 
East-European Psychoanalytic Institute, St. Petersburg 

Summary. The author develops ideas, which he presented in his paper Critical rethinking of the use of 
pharmacotherapy in mental disorders and critically analyses works by Descartes, I.М. Sechenov and I.P. Pavlov, 
which determined our methods of studying the psyche and treating mental disorders for many centuries. 
Reflexes of the Brain by I.M. Sechenov and ideas of the second signal system and higher nervous activity by 
I.P. Pavlov are analysed in detail. The author proves that these ideas, which still influence development of 
psychology, psychiatry, psychotherapy and social sciences, are fallacious. 

Key words: biological interface, second signal system, higher nervous activity, brain, non-material theory 
of the psyche, reflex. 

В нашей предыдущей публикации в журна-
ле «Обозрение психиатрии и медицинской 
психологии имени В.М. Бехтерева» [5] была 

сформулирована идея о мозге, как биологическом 
интерфейсе между идеальным и реальным, и обо-
снована Нематериальная теория психики. В це-
лях самого простого объяснения этой идеи про-
водилась аналогия между а) мозгом и психикой, 
и б) компьютером (Hardware, обычно обозначае-
мым как «железо») и его программным обеспече-
нием (Software), которое, сколько компьютер не 
разбирай, найти невозможно. Эти идеи разраба-
тывались в течение последних десяти лет и не-
однократно представлялись научному сообще-
ству [6-10, 14-17]. В основу новой теории было 
положено одно из ключевых положений совре-
менной академической науки о том, что инфор-
мация — это не материя и не энергия, а немате-
риальный фактор [1], который не существует вне 
субъекта и при отсутствии субъекта.

В предшествующих публикациях было также 
обосновано, что на протяжении двух тысячелетий 
ученые не замечали ошибочную подмену понятий: 
они говорили и писали об изучении и о терапии 
психики, а изучали и «лечили» мозг, параллель-
но изобретая псевдо-физиологическую термино-
логию для описания «мозговых механизмов пси-
хических процессов». В отличие от этих устарев-
ших подходов, автор рассматривает психику как 

информационную структуру, а психическую де-
ятельность как вариант информационного обме-
на и взаимодействия, которые возникают и функ-
ционируют только в случае раннего погружения 
ребенка в социальную (информационную) среду, 
как своеобразную глобальную сеть. Однако в пер-
вой статье критический пересмотр гипотезы Гип-
пократа о мозге, как вместилище всех психиче-
ских процессов, а также анализ развития этой ги-
потезы в работах Декарта [2], И.М. Сеченова [11] 
и И.П. Павлова [4] был дан в предельно кратком 
варианте. Учитывая общенаучную значимость 
этих вопросов, а точнее — гениальных заблужде-
ний, предлагается рассмотреть вклад этих авто-
ров в развитие научных представлений о психи-
ке более подробно. 

Как отмечал сам Декарт, он потратил несколь-
ко месяцев, анатомируя головы разных животных, 
надеясь найти объяснение, в чем состоит память, 
внимание и прочее [2]. Естественно, это ему не 
удалось. Тем не менее, достижения его гения об-
щепризнаны, и для этого есть вполне определен-
ные основания. Это был период, когда ученые на-
чали склоняться к материалистическим (большей 
частью — механистическим) объяснениям сво-
их открытий и наблюдений. Например, Уильям 
Гарвей, который открыл систему кровообраще-
ния, в своем описании апеллировал к уже хоро-
шо известным человечеству техническим устрой-
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ствам — трубам и насосам, отмечая, что по такой 
же (механической) схеме действует кровеносная 
система тела человека. Но Декарт расширяет этот 
принцип и переносит представления о механиз-
мах внутренней регуляции организма на систему 
взаимодействия организма с внешним миром, по 
сути, предлагая механистическую концепцию пси-
хической деятельности.

Согласно этой концепции Декарта, взаимодей-
ствие организма с внешним миром осуществляет-
ся некой «нервной машиной», в которой мозгу (в 
полном соответствии с гипотезой Гиппократа) от-
водилась роль центра. От мозга во все части тела 
расходятся «нервные трубки» с «нитями», кото-
рые, натягиваясь или ослабляясь, открывают не-
кие «клапаны», которые пропускают нервные им-
пульсы от мозга к тем или иным частям тела (по 
аналогии с тем, как кровь проходит по сосудам). 
Повторим еще раз: в теории Декарта тело мыс-
лится как машина, функционирующая по зако-
нам механики, а всеми его движениями управля-
ет мозг. Тем не менее, душа в системе представ-
лений Декарта еще присутствует и наделена соб-
ственной активностью, но этот тезис теории Де-
карта вспоминают не так уж часто. В качестве его 
главной заслуги обычно отмечается, что он фак-
тически описал рефлекторную дугу, хотя сам тер-
мин «рефлекс» в его работах не использовался.

Прежде чем мы перейдем к эпохальной ра-
боте И.М. Сеченова «Рефлексы головного мозга» 
(1863), где этот термин (рефлекс) обрел полные 
права «гражданства» в мировой науке, обратим-
ся к историческому периоду, когда была написана 
эта статья. В 1859 году вышел уникальный труд Ч. 
Дарвина «Происхождение видов путём естествен-
ного отбора, или Сохранение благоприятных рас 
в борьбе за жизнь», который стал мощным стиму-
лом для пересмотра мировоззренческих позиций 
у абсолютного большинства ученых мира. Более 
того, постепенно распространились отчасти лож-
ные представления, что быть ученым и не быть 
дарвинистом — просто невозможно или, во вся-
ком случае — неприлично. За прошедшие 160 лет 
значимость этой монографии практически не из-
менилась, несмотря на все еще продолжающую-
ся полемику по поводу теории дарвинизма. Одни 
считают ее реальным описанием эволюции всего 
живого на нашей планете, а другие склонны оце-
нивать ее, как описание генетического единства 
(или даже как «единства акта творения») и наи-
более последовательную классификацию всех жи-
вых существ. Тем не менее, публикация этого уни-
кального научного труда была, безусловно, рево-
люционным событием, которое значительной ча-
стью мирового научного сообщества того перио-
да однозначно интерпретированным, как торже-
ство материализма над идеализмом. Уже в 1861 
году переводы отрывков и рецензий на книгу Ч. 
Дарвина публикуются в России, буквально вско-
лыхнув весь научный мир. Более того, теория Ч. 
Дарвина активно обсуждается не только учены-
ми, а всей высокообразованной российской ин-
теллигенцией. 

На этой волне редактор литературного альма-
наха «Современник» известный русский поэт Н.А 
Некрасов обращается к своему знакомому — мо-
лодому, по-европейски образованному, препода-
вателю Медико-хирургической академии И.М. Се-
ченову с предложением написать для этого жур-
нала статью с обзором наиболее значимых про-
блем естествознания. В итоге появляется, скорее 
не статья, а трактат под названием «Попытка вве-
сти физиологические основы в психические про-
цессы». Однако государственная цензура и Свя-
щенный Синод (в тот период — высший орган 
управления делами Православной церкви) запре-
тили публикацию «опасного сочинения», кото-
рое, по официальному заключению, «оскорбляло 
чувства верующих». Переписка по этому поводу 
между редакций литературного альманаха, цен-
зорами и Священным Синодом по объему мно-
гократно превосходит саму статью и представ-
ляет самостоятельный интерес [12]. В итоге ста-
тья выходит в «Медицинском вестнике» под сугу-
бо научным названием «Рефлексы головного моз-
га» (11). Какие только определения в последую-
щем не давали этой, безусловно, заслуживающей 
внимания, но глубоко ошибочной статье: «начало 
эры объективной психологии», «действительный 
инструмент анализа сложнейших механизмов ра-
боты мозга», «острое оружие научной полемики 
по многим актуальным проблемам современной 
нейрофизиологии» и т.д. и т.п. Мной умышлен-
но опускаются авторы этих оценок, но цитировать 
В.И. Ленина все еще без ссылок не принято, поэ-
тому приведу точно: «Он, этот научный психолог 
(И.М. Сеченов — прим. моё — М.Р.), отбросил фи-
лософские теории о душе и прямо взялся за из-
учения материального субстрата психических яв-
лений — нервных процессов» [3]. 

Нужно сказать, что статья, начинающаяся сло-
вами: «Вам, конечно, случалось, любезный чи-
татель, присутствовать при спорах о сущности 
души и ее зависимости от тела», — написана чрез-
вычайно талантливо, но в стиле, скорее, даже не 
трактата, а эссе, то есть — свободной композиции 
личных соображений автора по конкретному по-
воду. Примечательно, что в самом начале статьи, 
после противопоставления себя всяческим диле-
тантам, автор констатирует, что мнение человека, 
который обладает некоторым авторитетом в этой 
сфере, легко «возводится в догму», а сам такой 
(компетентный) автор «легко делается кумиром». 
Это, собственно, и произошло в последующем и 
с самим произведением, и с его автором, что ни-
чуть не умаляет историческую ценность и значи-
мость и первого, и второго.

В целом в тексте И.М. Сеченова встречается 
множество бездоказательных утверждений и до-
пущений, типа: «говорят обыкновенно…», «стало 
быть…», «пусть не думает читатель…», «в этом 
смысле…», «как бы то ни было…» и т.д. А теперь 
приведем ведущие постулаты автора этой работы: 
«Войдемте же, любезный читатель, в тот мир явле-
ний, который родится из деятельности головного 
мозга. Говорят обыкновенно, что этот мир охваты-
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вает всю психическую жизнь, и вряд ли есть уже 
теперь люди, которые с большими или меньшими 
оговорками не принимали бы этой мысли за ис-
тину» (курсив и далее мой — М.Р.) [11, c.32]. «Для 
нас, как для физиологов, достаточно и того, что 
мозг есть орган души, т.е. такой механизм, кото-
рый, будучи приведен, какими ни на есть причи-
нами в движение, дает в окончательном результа-
те тот ряд внешних явлений, которыми характери-
зуется психическая деятельность» [11, c.32]. «Чи-
тателю становится разом понятно, что все без 
исключения качества внешних проявлений моз-
говой деятельности, которые мы характеризуем, 
например, словами: одушевленность, страстность, 
насмешка, печаль, радость и пр., суть не что иное, 
как результат большего или меньшего укорочения 
какой-то группы мышц — акта, как всем извест-
но, чисто механического» [11, c.33]. «Стало быть, 
головной мозг, орган души, при известных услови-
ях (по понятиям школы) может производить дви-
жения роковым образом, то есть, как любая ма-
шина, точно так, как например, в стенных часах 
стрелки двигаются роковым образом оттого, что 
гири вертят часовые колеса» [11, c.37]. Остано-
вимся на этом. И даже не будем пытаться крити-
ковать талантливого автора (с позиций современ-
ного знания критиковать гениев прошлого всегда 
легко), а проведем лишь критическую переоценку 
самого главного, что было сделано в этой работе.

Напомним, что в представлениях Декарта душа 
еще рассматривалась как самостоятельная струк-
тура, обладающая собственной активностью. В 
отличие от этого в концепции И.М. Сеченова ду-
шевная жизнь полностью сведена к механистиче-
ской по своей сути и содержанию гипотезе о вну-
тренней деятельности головного мозга, реакци-
ям возбуждения и торможения нервных клеток, 
до этого подробно изученных И.М. Сеченовым в 
процессе опытов с раздражением мозга лягушки 
кристаллами соли. Не могу не отметить, что к че-
сти автора, в конце своей статьи И.М. Сеченов от-
мечает: «Наконец я должен сознаться, что строил 
все эти гипотезы, не будучи почти вовсе знаком с 
психологической литературой» [11, c.116]. 

Наш выдающийся соотечественник И.П. Пав-
лов прочитал статью «Рефлексы головного моз-
га» еще в ранней юности, когда учился в рязан-
ской духовной семинарии, и эта работа, по его 
собственному выражению, перевернула всю его 
жизнь. Напомним, что, отталкиваясь от представ-
лений И.М. Сеченова, И.П. Павлов разработал те-
орию условных рефлексов, представления о пер-
вой и второй сигнальной системах и о высшей 
нервной деятельности. Никакого пересмотра тео-
рии И.М. Сеченова сделано не было, но был сде-
лан ряд значительных шагов вперед в изучении 
нервной системы, о которых будет сказано чуть 
позднее. 

А пока проанализируем: что еще происходило 
после исторической работы И.М. Сеченова? Пере-
числим максимально кратко общеизвестные фак-
ты, чтобы не утонуть в отступлениях, и обратим-
ся только к самым выдающимся открытиям физи-

ологов, главные из которых практически во всех 
случаях отмечались Нобелевскими Премиями.

 В 1897 году Ч. Шеррингтон сформулировал 
представления о синапсах (пересмотрев декар-
товские представления о непрерывных «нервных 
трубках»), но Нобелевскую Премию он получил 
только через 40 лет — в 1932 году за достижения в 
изучении структуры нервной системы. В 1904 Но-
белевскую Премию получил И.П. Павлов за изуче-
ние деятельности пищеварительных желез (хотя, 
по сути — за открытие условных рефлексов). В 
1906 году Нобелевская Премия была присужде-
на К. Гольджи  и С. Рамон-и-Кахаль  за описание 
структуры и организации нейронов в различных 
областях головного мозга. В 1921 году О. Лёви 
установил химическую природу передачи нерв-
ного возбуждения через синапсы и роль ацетил-
холина (он получил Нобелевскую Премию в 1936 
году). В 1933 году А.В. Кибяков установил роль 
адреналина в синаптической передаче. В 1935 году 
В. Эрспамер открыл «энтерамин», в последующем 
названный серотонином, а в 1953 И. Пейдж и Б. 
Твэрег обнаружили серотонин в головном мозге, 
который оказался также нейромедиатором и по-
лучил неофициальное наименование «гормона хо-
рошего настроения» или «гормона счастья». 

Обратим внимание, что изучение нервной си-
стемы и мозга шло все более тонкими метода-
ми, но его роль, как вместилища всех психиче-
ских процессов, никем не подвергалась сомнению. 
Более того, обоснованная выше «подмена поня-
тий» и примитивная идентификация нервного и 
психического вообще никем не замечалась! В силу 
этого внимание ученых, описывающих психиче-
ские и психопатологические феномены в псевдо-
физиологической терминологии, постепенно пере-
мещалось от реакций возбуждения и торможения 
в головном мозге и представлений о высшей нерв-
ной деятельности к псевдо-биохимической интер-
претации психических процессов (к «химии пси-
хики»), а точнее — к обмену нейромедиаторов в 
синаптической щели. 

Отталкиваясь от уже упомянутого выше мета-
форического наименования серотонина («гормон 
счастья»), И.П. Лапин совместно со своим асси-
стентом Г.Ф. Оксенкрагом в 1969 выдвинул и опу-
бликовал [13] очень осторожную гипотезу о том, 
что, возможно, развитие депрессий (в настоящее 
время — самой массовой психопатологии) связано 
с обменом (дефицитом) серотонина в синаптиче-
ской щели. Эта идея сразу после публикации была 
подхвачена  ведущими психофармакологическими 
фирмами. Как в конце жизни с оттенком иронии 
рассказывал сам И.П. Лапин (именуя себя «дедуш-
кой Прозака»), эта чисто умозрительная гипоте-
за в срочном порядке была теоретически и экс-
периментально обоснована, и вслед за этим по-
явилась новая, постоянно расширяющаяся груп-
па медицинских препаратов под интригующим и 
красивым наименованием «селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина». 

Следует отметить, что сам И.П. Лапин отно-
сился к такой реализации его идеи весьма скеп-
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тически и даже с некоторым чувством вины. Мне 
не раз приходилось слышать от него саркастиче-
ски звучащую фразу: «Они долго искали душу, и 
наконец — о чудо (!), нашли ее в синаптической 
щели!». При этом он никогда не говорил «мы ис-
кали» — только «они». 

Странно, но никто из разработчиков этой ги-
потезы даже не задумался, что в этом предель-
но оглупленном подходе к терапии депрессий есть 
определенный элемент цинизма и даже кощун-
ства. Назначая препараты этой группы сроком на 
6-8 месяцев, а иногда рекомендуя их пожизнен-
ное применение («по аналогии с инсулином у ди-
абетиков»), врачи как бы молчаливо признавали 
и убеждали мало осведомленную и даже просве-
щенную публику: «Это не утрата любимого ре-
бенка или другого близкого человека, материаль-
ного или социального статуса, идеалов или смыс-
ла жизни спровоцировали депрессию — это про-
сто следствие нарушения обмена нейромедиато-
ров». О том, как мои сомнения по всем этим во-
просам привели меня вначале к гипотезе о «био-
логическом интерфейсе», а затем к Нематериаль-
ной теории психики, было подробно написано в 
первой публикации в «Обозрении психиатрии…» 
[5], а также в ряде других [6-10]. 

Теперь обратимся к И.П. Павлову и его идее 
о второй сигнальной системе, которая, по сути, 
явилась одной из главных предпосылок обосно-
ванной автором Нематериальной теории психи-
ки. Напомним, что первая сигнальная система, 
которая реализуется на основе рефлекторной де-
ятельности и мозговых механизмов (является об-
щей для людей и всех животных), связывалась 
И.П. Павловым с подкорковыми образования-
ми. А вторая сигнальная система интерпретиро-
валась как преобразование, в павловской терми-
нологии — «сигнала сигналов» (слов, сейчас мы бы 
сказали — информации, прим М.Р.) в ассоциатив-
ных полях коры головного мозга, что И.П. Пав-
лов обозначил как «высшую нервную деятель-
ность» (ВНД).

Вначале своих исследований и обобщений И.П. 
Павлов стоял на строгих физиологических пози-
циях и под страхом увольнения запрещал сво-
им сотрудникам психологизировать его опыты 
по выработке условных рефлексов и даже просто 
употреблять такие слова как «собака догадалась», 
«захотела», «пожелала». Однако позднее учение об 
условных рефлексах было некритически перенесе-
но на всю психику и привнесено в академическую 
психологию и психиатрию. 

Наиболее полно эта смена позиции И.П. Павло-
ва была обозначена в его докладе на XIV Междуна-
родном физиологическом конгрессе в Риме 2 сен-
тября 1932 года. Процитирую две выдержки из это-
го доклада: «Я убежден, что приближается важный 
этап человеческой мысли, когда физиологическое 
и психологическое, объективное и субъективное 
действительно сольются, когда фактически разре-
шится или отпадет естественным путем мучитель-
ное противоречие или противопоставление мое-
го сознания моему телу» [4]. «Эту реальную и са-

мыми общими линиями только что мной очерчен-
ную деятельность больших полушарий с ближай-
шей подкоркой, деятельность, обеспечивающую 
нормальные сложные отношения целого организ-
ма к внешнему миру, законно считать и называть 
вместо прежнего термина «психической» — высшей 
нервной деятельностью» [4, c.482]. 

Это, конечно, великая ошибка великого уче-
ного: в рефлексе психики не больше, чем в лам-
почке, снабженной сенсором, который срабаты-
вает всякий раз, когда появляется какой-то дви-
жущийся объект. Однако под влиянием автори-
тета И.П. Павлова и его не менее талантливых и 
авторитетных последователей многие ученые до 
настоящего времени пытаются найти материаль-
ный субстрат психики или хотя бы его электри-
ческие или волновые эквиваленты в коре головно-
го мозга и больших полушариях. увы, бесполез-
но, никакого материального субстрата психики 
нет — она нематериальна.

Теория И.П. Павлова, которая отражала со-
временное ему развитие науки, оказала и, по-
прежнему, оказывает огромное влияние на разви-
тие физиологии, клинической психиатрии и науч-
ной психологии. До сих пор в трудах моих ува-
жаемых современников обнаруживаются ссыл-
ки на приведенные выше цитаты и фразы, по-
добные той, которую я процитирую без ссылки 
на авторство (но автор есть, и весьма заслужен-
ный): «Мозг может не только адекватно отвечать 
на раздражители, но и предвидеть будущее, ак-
тивно стоить планы поведения и реализовать их 
в действии». Увы, мозг — это просто ткань, и он 
ничего предвидеть не может! 

Еще раз подчеркнем, что, независимо от это-
го критического пересмотра его теоретических 
построений, И.П. Павлов остается выдающимся 
ученым-физиологом и одним из гениев ХХ века. 
Что касается его вклада в клиническую медицину 
и психологию, о значимости которых неустанно 
твердили его ученики и последователи, то здесь 
уместно обратиться к тому, как сам И.П. Павлов 
оценивал проекции своей теории в смежные об-
ласти знания и практики. В конце жизни он до-
статочно скромно констатировал: «Я не клини-
цист (я был и остаюсь физиологом) и, конечно, 
теперь — так поздно — не успею уже и не смогу 
сделаться клиницистом», — и далее автор пишет, 
поэтому «в моих настоящих соображениях, как 
и в прежних моих экскурсах в невропатологию 
и психиатрию, я не смею при обсуждении соот-
ветствующего материала претендовать на доста-
точную с клинической точки зрения компетент-
ность» [4, c.515]. И еще одна цитата из Полного 
собрания сочинений И.П. Павлова: «… Я хотел бы 
предупредить недоразумение в отношении ко мне. 
Я не отрицаю психологии как познания внутрен-
него мира человека» [4, c.104]. Надеюсь, что кол-
леги понимают разницу между представлениями 
о внутреннем мире человека и физиологией выс-
шей нервной деятельности.

Повторим еще раз: ошибки великих уче-
ных — это великие ошибки, и они нуждаются в са-
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мостоятельном (и почтительном) изучении и ана-
лизе. Но в данном случае нельзя даже пытаться 
в чем-то обвинить И.П. Павлова: он гениально 
предчувствовал различие между нервной регуля-
цией соматических функций и психической дея-
тельностью, и пытался найти объяснение послед-
ней на доступном для того периода развития на-
уки уровне, сформулировав гипотезу о ВНД. Те-
ория информации появилась в конце 1940-х го-
дов, а И.П. Павлов, 170-летие с дня рождения ко-
торого весь научный мир отметит в 2019, умер 
в 1936. Если бы теория информации появилась 
раньше, возможно, И.П. Павлов сделал бы со-
всем иные выводы относительно второй сигналь-
ной системы. 

Заключение

Одни коллеги, ознакомившись с этим матери-
алом, оценили нематериальную теорию психики 
как открытие, которое должно качественно по-
менять все подходы к психике и к психопатоло-
гии, и я благодарю их за такую оценку. Другие 
испытали реальный когнитивный диссонанс, обе-
щая подумать (скорее, с оттенком скепсиса), так 
как излагаемые идеи во многом противоречили 
тому, чему их учили, во что они верили, на основе 
чего выстраивали свои научные обобщения и осу-
ществляли свои исследовательские и терапевтиче-
ские подходы и стратегии. Третьи вообще отка-
зывались слушать и даже обсуждать эту теорию, 
так как «она вступает в противоречие с устояв-
шимися представлениями», с «признанными ав-
торитетами» и т.д. Отчасти удивительно, но вос-
приятие излагаемых идей в молодежной аудито-
рии студентов и аспирантов чаще всего выража-
ется фразой: «А что — кто-то думает иначе?». Уве-
рен, что адекватное восприятие и понимание но-
вой теории придет не так скоро, даже несмотря на 
то, что все хорошо знают: сколько радио не раз-
бирай — музыки в нем не найдешь! 

Выводы: 

В предыдущей и в настоящей публикации обо-
сновано: 

1) на протяжении двух тысячелетий ученые 
не замечали ошибочную подмену понятий: они 
говорили и писали об изучении или о терапии 
психики, а изучали и «лечили» мозг, в том чис-
ле, с помощью лоботомии, электрошока и пси-
хофармакологии, параллельно изобретая псевдо-
физиологическую терминологию для описания 
мозговых механизмов психических процессов;

2) мозг и психика — это две тесно связанные, 
но принципиально разные системы;

3) мозг и нервная система — материальны и 
осуществляют регуляцию деятельности внутрен-
них органов, рефлекторных реакций и адаптив-
ных функций организма; одновременно с этим 
мозг является биологическим интерфейсом, осу-
ществляющим связь между идеальным и реаль-
ным;

4) психика нематериальна — эта информаци-
онная структура, которая формируется на осно-
ве языкового программирования мозга ребен-
ка только в социальной информационной среде, 
и является высшим уровнем регуляции познава-
тельных, эмоциональных, поведенческих и идео-
моторных актов, то есть — социальной адаптации 
личности в целом, реализуемой в соответствии с 
языковыми и культурными требованиями кон-
кретного социума, в котором эта психика была 
сформирована;

5) невротические и другие психические рас-
стройства, возникающие вследствие индивидуаль-
но значимых психических травм и «ударов судь-
бы» (более 50% современной психопатологии), 
когда одна информация (психическая травма) на-
рушает деятельность другой информационной си-
стемы (психики) — не связаны с патологией мозга;

6) такие психические расстройства требуют 
качественно иных клинических подходов и каче-
ственно иной парадигмы терапии и реабилита-
ции, мишенью которых является не мозг, а пси-
хика;

7) современная академическая наука фактиче-
ски еще не изучала психику, как информацион-
ную (идеальную, нематериальную) структуру, что 
потребует пересмотра парадигмы всех наук о че-
ловеке. 
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Клинико-психопатологические особенности 
ассоциированных навязчивых  

и деперсонализационных расстройств
Крылов В.И., Бутылин Д.Ю. 

Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова

Резюме. Результаты исследования показали наличие определенной синтропии между различными 
клиническими вариантами навязчивых и деперсонализационных расстройств. Аутопсихическая депер-
сонализация наиболее характерна для контрастных навязчивостей, тогда как соматопсихическая де-
персонализация для навязчивостей повторного контроля. Дереализация или аллопсихическая депер-
сонализация чаще наблюдается у больных с навязчивостями экстракорпоральной угрозы. Деперсона-
лизация измененности в равной степени характерна для больных с шизотипическим расстройством и 
психогенными развитиями личности, тогда как деперсонализация утраты и расщепления наблюдалась 
только при расстройствах шизофренического спектра.

Ключевые слова: контрастные навязчивости, навязчивости повторного контроля, навязчивости экс-
тракорпоральной угрозы, деперсонализация измененности, утраты, расщепления.

Clinical and psychopathological features associated of obsessive  
and depersonalization disorders

Krylov V.I., Butylin D.J. 
The First Pavlov State Medical University of St. Petersburg

Summary. The results of the study showed the presence of definite syntropia between various clinical 
variants of obsessive and depersonalization disorders. Autopsychic depersonalization is most characteristic 
for contrast obsessions, whereas somatopsychic depersonalization is for re-control obsessions. Derealization 
or allopsychic depersonalization are more often observed in patients with obstructive extracorporeal threats. 
Depersonalization of change is equally characteristic for patients with schizotypal disorder and psychogenic 
personality development, whereas depersonalization of loss and splitting were observed only in cases of 
schizophrenic spectrum disorders.

Key words: contrast obsessions, repeated control obsessions, extracorporeal threat obsessions, 
depersonalization of changes, loss, splitting.

Процесс самосознания, под которым пони-
мается ощущение принадлежности психи-
ческих, физических процессов, личностных 

качеств собственному «Я», является одним из ба-
зовых свойств человеческой психики. Наруше-
ние самосознания проявляется в виде болезнен-
ного переживания собственной измененности. В 
классической психопатологии процессы отчужде-
ния психических и физических функций объеди-
нены термином деперсонализация.

В зависимости от преобладания деперсона-
лизационных нарушений в какой-либо из сфер 
психической деятельности говорят об аутопси-
хическом или соматопсихическом отчуждении. 
Данные варианты деперсонализационных рас-
стройств довольно часто сочетается с дереализа-
цией (болезненное переживание нереальности и 
отчуждения окружающего мира). Ввиду этого ряд 
авторов объединяют их в единый деперсонализа-
ционный синдром, указывая, что нарушение са-
мосознания возникает, как правило, одновремен-
но с дереализацией [2,15,16]. Дереализация в та-
ком случае рассматривается как аллопсихическая 
деперсонализация.

Навязчивые и деперсонализационные рас-
стройства обладают диаметрально противополож-

ными клинико-психопатологическими признака-
ми. Навязчивые нарушения в большинстве слу-
чаев обладают четко определенной фабулой. Бо-
лее того, навязчивым страхам присуща кондици-
ональность — актуализация в определенной ситу-
ации, при действии определенных провоцирую-
щих факторов. Для деперсонализационных нару-
шений, напротив, в большей степени характерна 
неопределенность, отсутствие четкой фабулы пе-
реживаний.

В то же время в ряде работ, напротив, отме-
чается наличие общих клинических признаков у 
навязчивых и деперсонализационных нарушений. 
Такими признаками являются наличие критиче-
ского отношения и тенденция к рецидивирова-
нию болезненных нарушений. По мнению С.Ю. 
Циркина, тягостным, мучительным для больных 
является не сам характер навязчивых пережива-
ний, а их непроизвольность и неотвязность, то 
есть невозможность предотвратить их появления 
и избавиться от них волевым усилием [17]. Пред-
ставляет интерес точка зрения П. Жане о психо-
логических механизмах, взаимосвязи и взаимоо-
бусловленности навязчивых и деперсонализаци-
онных нарушений [3]. По мнению автора, разви-
тие навязчивостей y лиц психастенического скла-
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да связано с нарушением иерархии психических 
явлений, потерей «функции реального с чувством 
неполноты совершающихся психических процес-
сов, которые представляются недостаточными и 
незаконченными». Потеря функции реальности 
«влечет за собой появление деперсонализации». 
При этом «высшие процессы, связанные с функ-
цией реальности, заслоняются низшими — сомне-
ниями, страхами, навязчивыми идеями».

Симптомы деперсонализации часто просма-
триваются за фасадом навязчивых расстройств. 
Считается, что присоединение симптоматики де-
персонализации к навязчивым нарушениям ухуд-
шает прогноз, способствует развитию резистент-
ности к проводимому лечению. 

Известно, что деперсонализация наблюдается у 
больных с разными формами психических заболе-
ваний и может встречаться как в качестве само-
стоятельного синдрома, так и входить в структуру 
других психопатологических расстройств [2, 5, 9].

Деперсонализация достаточно часто встреча-
ется при обсессивно-фобических нарушениях. В 
литературе существуют различные точки зрения, 
касающиеся сочетания деперсонализационных и 
обсессивно-фобических нарушений, а также нозо-
логической принадлежности подобных состояний. 

До настоящего времени отсутствует единое 
мнение о нозологической квалификации погра-
ничных состояний с ассоциированной навязчивой 
и деперсонализационной симптоматикой. Сторон-
ники первой точки зрения считают, что наличие 
деперсонализационных нарушений в клинической 
картине болезни пограничных состояний с преоб-
ладанием навязчивых расстройств свидетельству-
ет в пользу диагноза шизофрении [1, 11]. 

При психогениях, в частности, при неврозе на-
вязчивых состояний ассоциированная симптома-
тика ограничивается депрессивными нарушени-
ями, тогда как при шизофрении с навязчивыми 
расстройствами выявляются ассоциированные де-
персонализационные, ипохондрические, персеку-
торные расстройства [7, 8].

Сторонники противоположной точки зре-
ния допускают возможность деперсонализаци-
онных нарушений при затяжном течении психо-
генных заболеваний с преобладанием навязчиво-
стей. При невротическом развитии личности об-
сессивный и фобический синдромы имеют более 
сложную структуру в сравнении с невротически-
ми реакциями и состояниями. В структуру «боль-
шого невротического синдрома» наряду с фобия-
ми и обсессиями, снижением настроения и асте-
нией могут входить деперсонализационные нару-
шения [6,10].

По мнению E.M.Torch (1978), существует тес-
ная связь между деперсонализацией и реф-
лексией, приобретающей навязчивый харак-
тер. На основании этого автор прилагает выде-
ление особого варианта нарушений самосозна-
ния — интеллектуально-обсессивную деперсона-
лизацию [20].

Деперсонализация достаточно часто наблюда-
ется у пациентов с обсессивно-фобической сим-

птоматикой шизофренической природы [13,14]. 
Несмотря на то, что клинические проявления де-
персонализации при невротических расстрой-
ствах могут быть сходными с таковыми в слу-
чае шизофрении, многие авторы определяли 
фактор «последовательности развития симптома-
тики», как определяющий. У больных с вялоте-
кущей шизофренией навязчивой симптоматике  
«…часто предшествует острая деперсонализа-
ция…» и лишь впоследствии возникают сами на-
вязчивые явления [1,10,11].

Материалом исследования послужили данные 
123 пациентов с навязчивостями повторного кон-
троля, контрастными навязчивостями и навязчи-
востями экстракорпоральной угрозы. В группе ис-
следованных больных 65 мужчин и 58 женщин. 
Средний возраст обследованных больных соста-
вил 27,0±7,4 лет.

На проведение исследования получено до-
бровольное информированное согласие пациен-
тов, а также одобрение локального этического 
комитета ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. 
Павлова.

Основами для диагностики патологического 
развития личности являлась длительность заболе-
вания более двух лет с саморазвитием и амальга-
мированием симптоматики, то есть, слиянием не-
вротических нарушений и патохарактерологиче-
ских проявлений. По Международной классифи-
кации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), дан-
ные пациенты квалифицировались в рубрике не-
вротические и связанные со стрессом расстрой-
ства (F42.X).

Расстройства шизофренического спектра были 
представлены вялотекущей шизофренией (F21.X 
по МКБ-10). Основными критериями диагности-
ки расстройств шизофренического спектра было 
принято считать наблюдавшиеся в ходе катамне-
стического наблюдения негативные нарушения 
эмоционально-волевой сферы, а также элемен-
ты трансформации обсессивно-фобических рас-
стройств в галлюцинаторно-параноидную и ката-
тоническую симптоматику.

Основные методы исследования: 
клинико-психопатологический и клинико-
катамнестический метод (срок катамнеза — до 
3 лет). Для количественной оценки выражен-
ности нарушений использовалась обсессивно-
компульсивная шкала Йеля-Брауна (Yale-Brown 
obsessive-compulsive scale — Y-BOCS).

Навязчивые расстройства в зависимости от со-
держания были разделены на три группы. Первую 
группу (40 больных — 32,5%) составили больные 
с контрастными навязчивостями. В эту группу 
вошли пациенты с навязчивыми опасениями воз-
можного совершения и навязчивыми сомнениями 
в отношении якобы уже совершенных действий 
агрессивного и криминального характера. Содер-
жание контрастных навязчивостей определялось 
страхом потери контроля над своими действия-
ми. В эту же группу были включены больные с 
навязчивостями богохульного и кощунственного 
содержания. 
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Во второй группе (35 больных — 28,5%) 
обсессивно-фобическая симптоматика была пред-
ставлена навязчивыми опасениями и сомнениями 
в правильности, завершенности и безопасности 
действий профессионального и бытового харак-
тера — навязчивости повторного контроля.

Наконец, третья группа (48 больных — 39,0%) 
навязчивых расстройств, связанных с возможно-
стью проникновения в организм болезнетворных 
патогенных агентов-вирусов, бактерий, гельмин-
тов, телесных выделений (навязчивости зараже-
ния и загрязнения) — навязчивости экстракорпо-
ральной угрозы.

Среди обследованных пациентов 34 из 123 
(27,6%) обнаруживали ассоциированную депер-
сонализационную симптоматику (Табл.1).

Как видно из Таблицы 1, у пациентов с на-
вязчивыми нарушениями контрастного содержа-
ния преобладали явления аутопсихической де-
персонализации. Деперсонализационная симпто-
матика обнаруживала тесную взаимосвязь с ин-
тенсивностью навязчивых переживаний. Пациен-
ты описывали, что по мере усиления навязчиво-
стей нарастало ощущение «общей измененности», 
«я стал каким-то не таким», «чувствую, что вну-
три все темно».

При описании своих деперсонализацион-
ных переживаний больные, как правило, связы-
вали их содержание с содержанием обсессивно-
фобических нарушений. Так пациент с навязчи-
востями богохульного и кощунственного содер-
жания, говорил о тягостном и мучительном чув-
стве того, что «благостный свет уходил из души 
и тела», а при посещении церковной службы, на 
фоне появления навязчивостей, описывал ощуще-
ния «внутренней пустоты». «Я прихожу в храм, 
а во мне нет прежней радости, я ничего не чув-
ствую». Считал, что навязчивости «отравили ему 
душу», «испортили его», «изменили и сделали 
другим человеком навсегда».

Пациенты с контрастными переживаниями 
сексуального содержания ощущали «негативную 
трансформацию внутри», говорили, что чувство-
вали себя «изменившимся», «навсегда испорчен-
ными», «другими — порочными». В одном из на-
блюдений больной рассказывал, что перестал чув-
ствовать «мужское начало внутри». Ввиду этого 
у него разладились отношения с подругой: «про-
пали прежние ощущения от секса». Пациент по-

яснял, что испытывал сексуальный интерес к де-
вушке, однако, чувствует себя во время близости 
с ней словно «робот», «неживой механизм». 

Дереализационная симптоматика (аллопсихи-
ческая деперсонализация) с явлениями отчужде-
ния воспринимаемого мира наиболее часто на-
блюдалась в группе пациентов с навязчивостями 
повторного контроля. Больные испытывали пе-
реживания, связанные с ощущением измененно-
сти окружающего пространства, причем, в ряде 
наблюдений данные переживания касались тех 
объектов, которые имели эмоционально значи-
мый характер и относились к объектам компуль-
сивного поведения.

Так, пациенты испытывали внутренний дис-
комфорт при «неправильном» расположении раз-
личных предметов, при «неверных», «недостаточ-
но выверенных» движениях и действиях. В ка-
честве мер защитного характера такие больные 
старались придать окружающим вещам положе-
ние «должной симметричности», «правильности», 
«ровности».

На фоне выполнения ритуальных действий 
пациенты отмечали ощущение того, что объек-
ты, находящиеся на протяжении всего времени 
исполнения защитных действий в фокусе внима-
ния, «отличаются от всех остальных предметов», 
становятся «как бы другими», «ярче, чем осталь-
ные предметы», цвета и краски оказывались более 
«полными», окружающее пространство, напротив, 
становилось «тусклым», «не таким, как раньше». 
Больные жаловались на то, что «не могла узнать 
свою комнату», «знала, что комната моя, что все 
предметы те же, но ощущение, что что-то не так, 
не проходило». 

Один из пациентов, испытывая навязчивые 
опасения, связанные с возможным повреждени-
ем своих коллекционных дисков, рассматривал их, 
проверял их целостность, отсутствие царапин, со-
ответствие коробки содержимому диска, вырав-
нивал их особым «лестничным» образом (диски 
располагались в коробке в виде лестницы, когда 
каждый последующий диск выступал над пред-
ыдущим). Во время исполнения защитных дей-
ствий, больной стал замечать, что диски «выгля-
дят иначе». На фоне остальных предметов комна-
ты «диски словно запятнанные и грязные». Пони-
мая, что ни следов грязи, ни иных внешних из-
менений на них нет, пациент, тем не менее, не 

Таблица 1. Варианты деперсонализационных расстройств с учетом синдромальной принадлежности состо-
яния

Контрастные навязчивости Навязчивости экстракорпо-
ральной угрозы

Навязчивости по-
вторного контроля

Аутопсихическая деперсона-
лизация

11 (91,7%)* 1 (83,4%) 2 (20,0%)

Аллопсихическая деперсона-
лизация

1 (8,3%) 1 (8,3%) 8 (80,0%)*

Соматопсихическая деперсо-
нализация

- 10(8,3%)* -

*p≤0,05
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мог отделаться от чувства «блеклости, приглушен-
ности, серости» дисков по сравнению с другими 
объектами окружающего мира.

Как правило, пациенты отмечали, что вы-
раженность тревожного аффекта при выпол-
нении защитных мероприятий коррелирова-
ла с выраженностью дереализационных нару-
шений. Степень «измененности» объектов риту-
ального поведения («яркость» либо «приглушен-
ность») нарастала по мере усиления интенсив-
ности обсессивно-фобических нарушений, дли-
тельности ритуала, невозможности завершить 
проверочное-перепроверочное действие. В ряде 
случаев на фоне многочасовых изнурительных ри-
туальных действий пациенты сообщали о тягост-
ном чувстве того, что «все вокруг начинало ме-
няться», «мир, словно, сфотографировали и по-
казывают мне снимок», «звуки стали тусклыми и 
безжизненными». 

При навязчивостях экстракорпоральной угро-
зы наиболее характерным вариантом деперсона-
лизационных расстройств являлась соматопсихи-
ческая деперсонализация с чувствами изменен-
ности, утраты, отчуждения или потери единства 
своего тела («телесного «Я»). В таком случае соб-
ственное тело, либо какие-то его части воспри-
нимались пациентом как посторонние и чуждые. 
Также для данной группы больных оказались ха-
рактерны явления соматопсихической деперсона-
лизации с переживанием отчуждения таких фи-
зиологических процессов, как прием пищи, акты 
дефекации и мочеиспускания.

Наиболее частыми вариантами отчуждения 
соматических ощущений собственного тела были 
деперсонализационные ощущения, возникающие 
при выполнении защитных действий очищающе-
го характера, как правило, длительное ритуаль-
ное мытье рук. Такие больные говорили о том, 
что «ладони становятся чужими, как бы не мои-
ми», «тактильные ощущения на коже не такие, из-
мененные», «движения во время мытья рук изме-
няются, становятся не такими, как обычно, в них 
что-то другое».

Защитное поведение больных было прямо 
связано с характером и интенсивностью теле-
сных ощущений. Выполнение действий по очи-
щению кожных покровов продолжалось до появ-
ления особого ощущения «чистоты», «очищения». 
Основанием для возобновления защитных дей-

ствий, напротив, являлось ощущение «засаленно-
сти», «загрязненности» кожи.

В других случаях завершение защитных дей-
ствий оказывалось возможным только при появ-
лении особого чувства «завершенности», «закон-
ченности» выполняемого действия. Прерывание 
выполняемых действий до появления чувства их 
полной завершенности вызывало нарастание эмо-
ционального напряжения. В современной англоя-
зычной литературе данный психопатологический 
феномен, наблюдаемый у больных с навязчиво-
стями, обозначается термином «just right» [19]. 
С учетом неопределенного характера ощущений, 
трудности вербализации, субъективной тягостно-
сти переживания незавершенности выполняемо-
го действия феномен «just right» рассматривается 
нами в качестве особого варианта соматопсихиче-
ской деперсонализации [5]. 

При нозологической квалификации состоя-
ния было установлено, что деперсонализацион-
ные нарушения были в равной степени характер-
ны для больных с патологическим развитием лич-
ности (16 пациентов из 34 — 47,1%) и расстрой-
ствами шизофренического спектра (18 пациентов 
из 34 — 52,9%). Однако при феноменологической 
характеристике были выявлены достоверно зна-
чимые различия (Табл.2).

Из представленной таблицы видно, что доми-
нирующими переживаниями в обеих группах па-
циентов были деперсонализационные нарушения 
с ощущениями «болезненной измененности» соб-
ственного «я» в совокупности с наличием «чуж-
дости во всем окружающем мире». В группе па-
циентов с расстройствами шизофренического 
спектра, в отличие от пациентов с патологиче-
ским развитием личности, достоверно чаще на-
блюдались деперсонализационные расстройства с 
«утратой чувств». Деперсонализация с ощущения-
ми раздвоенности своего «Я» («переживанием на-
рушения целостности и единства Я») наблюдалась 
только в группе с расстройствами шизофрениче-
ского спектра.

Только в группе больных с расстройствами 
шизофренического спектра (в 7 -33,8% случаев) 
наблюдались пациенты с одновременным наличи-
ем аутопсихической, соматопсихической и аллоп-
сихической деперсонализации. В случае патологи-
ческого развития личности переживания неесте-
ственности собственных психических и физиче-

Таблица 2. Варианты деперсонализационных расстройств с учетом нозологической принадлежности состо-
яния

Расстройства шизофрениче-
ского спектра

Патологическое развитие 
личности

Всего
(n=34)

Деперсонализация изменен-
ности

9 (50,0%) 14 (87,5%)* 25

Деперсонализация утраты 6 (33,3%)* 2 (12,5%) 8

Деперсонализация расще-
пления

3 (16,7%) - 3

*p≤0,05
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ских процессов субъективно переживались паци-
ентами, как более тягостные, мучительные. При 
расстройствах шизофренического спектра наблю-
далось постепенное снижение интенсивности пе-
реживания болезненной измененности, вплоть до 
равнодушного к нему отношения.

Е. Блейлер описывал так называемые «отри-
цательные галлюцинации памяти», сопровожда-
ющиеся «галлюцинаторной назойливостью», при 
которых совершенное действие, происшедшее со-
бытие или некий жизненный факт, воспринима-
лись пациентом лишь как несовершенное намере-
ние, нереализованное желание, т.е. то, чего в ре-
альности не произошло [20]. А.В. Снежневский в 
группе мнестических расстройств описывал па-
рамнезии, одним из вариантов которых были на-
рушения памяти, связанное с реальным, имевшим 
место в действительности, событием, которое в 
воспоминаниях «воспроизводится как не бывшее 
на самом деле» [15]. Явления «отчуждения пе-
режитого» автор называл «отчужденным воспо-
минанием». Само по себе воспоминание в таком 
случае воспринимается феноменом, утратившим 
связь с другими сферами психической деятельно-
сти и относящимся к спектру деперсонализаци-
онных нарушений.

В наших наблюдениях нарушения памяти, 
связанные с отчуждением реально имевших ме-
сто событий, были ассоциированы с обсессивно-
фобическими нарушениями по типу навязчивых 
воспоминаний и навязчивых сомнений. Такого 
рода симптоматика наблюдалась только у паци-
ентов с расстройствами шизофренического спек-
тра (у 3 из 18 — 16,7%). 

Пациенты испытывали чувство тревоги, вну-
треннего напряжения, пытаясь «вспомнить», 
«припомнить» нечто и не могли понять, «что же 
именно». Описанные навязчивые воспоминания 
сопровождались болезненным чувством «изме-
ненности памяти»: «я стал запоминать и помнить 
по-другому», «моя психика работает не так». В та-
ких случаях пациенты вовлекались в длительный 
многочасовой процесс «поиска», не могли понять, 
что же именно они «забыли».

Анализ данных обследования показал, что па-
циенты, клиническая картина которых осложня-
лась наличием деперсонализационной симптома-
тикой, имели достоверно более тяжелые показате-
ли по шкале Y-BOCS (p≤0,05).

Таким образом, результаты исследования по-
казали наличие определенной синтропии меж-
ду различными клиническими вариантами на-
вязчивых и деперсонализационных расстройств. 
Вне зависимости от нозологической принадлеж-
ности состояния аутопсихическая деперсонали-
зация чаще наблюдалась у больных с контраст-
ными навязчивостями, тогда как соматопсихиче-
ская деперсонализация у больных с навязчивостя-
ми повторного контроля. Дереализация или ал-
лопсихическая деперсонализация была характер-
на для больных с навязчивостями экстракорпо-
ральной угрозы.

Деперсонализация измененности отмечалась 
как при шизотипическом расстройстве, так и при 
психогенных расстройствах личности. Деперсона-
лизация утраты и расщепления (нарушение це-
лостности и единства «я») наблюдалась только у 
больных с шизотипическим расстройством.
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Взаимосвязь личностных ресурсов и типов 
профессиональной карьеры врачей

Матан В.В. 
Санкт-Петербургский государственный университет

Резюме. В статье описываются личностные ресурсы врачей, связанные с их профессиональной 
успешностью. В исследовании приняло участие 123 врача городских стационаров Санкт-Петербурга. 
На основе факторного анализа выделено пять типов карьеры, два из которых были условно отнесены 
к успешным, два к неуспешным и один — нейтральный. Были обнаружены значимые корреляции меж-
ду личностными ресурсами и тремя типами карьеры. Для объяснения характера этих связей, а также 
поиска причин отсутствия значимых корреляций личностных ресурсов и двух других типов карьеры 
необходимо дальнейшее исследование.

Ключевые слова: карьера, успешность, личностные ресурсы, врачи

The relationship of personal resources and types of professional careers of doctors

Mathan V.V. 
Saint-Petersburg State University

Summary. The article describes the personal resources of doctors associated with their professional success. 
The study involved 123 doctors of city hospitals in St. Petersburg. Based on a factor analysis, five types of career 
were identified; two of them were classified as successful, two as unsuccessful and one as neutral. Significant 
correlations were found between personal resources and three types of career. In order to explain the nature 
of these relationships, as well as the search for the reasons for the lack of significant correlations of personal 
resources and two other types of career, further research is needed.

Key words: career, success, personal resources, doctors

Профессия врача, несомненно, одна из са-
мых гуманных и благородных. Различные 
аспекты практической деятельности ме-

диков освещены в трудах зарубежных и отече-
ственных психологов. Большое внимание уделя-
ется личности врача, особенностям его психиче-
ских процессов, мотивационной, коммуникатив-
ной сферам, аспектам взаимодействия с пациента-
ми, вопросам эмоционального выгорания и про-
фессиональных деформаций. В последнее время 
появляются публикации, описывающие особенно-
сти карьеры в здравоохранении [3, 4, 10]. Акту-
альность исследования этого вопроса определена, 
в том числе, его социальной значимостью — об-
щество заинтересовано в наличии профессиона-
лов высокого уровня в сфере медицины. Резуль-
тат работы врача связан не только с квалифика-
цией специалиста, но и с его психологическим со-
стоянием. То, каким образом человек сумел (или 
не сумел) реализовать себя в профессиональной 
сфере, выступает маркером успешности (как объ-
ективной, так и субъективной) всей его жизни.

Карьера — важная составляющей жизненного 
пути человека, описывающая направления дви-
жения сотрудника в его социальном, личностном, 
профессиональном и должностном становлении. 

Специфику построения карьеры задают тен-
денции и реалии современного общества. Это на-
ходит свое отражение в научных концепциях ка-
рьеры. Одна из них — концепция «безграничной 
карьеры» (boundaryless career). Человек, строя-
щий «безграничную карьеру», выходит за рамки 
конкретной организации. Он лоялен своей про-

фессии, включен в межорганизационную соци-
альную сеть и имеет также внерабочую деятель-
ность [11]. В нашем исследовании мы использу-
ем термин «профессиональная карьера», делая ак-
цент на том, что человек работает в одной про-
фессиональной области, а именно, в качестве вра-
ча. В рамках подхода «безграничной карьеры» мы 
определяем профессиональную карьеру как про-
цесс и результат профессионального саморазви-
тия и самореализации специалиста, достижение 
мастерства, признания в выбранной профессио-
нальной сфере, видим ее как основу должност-
ного роста [8]. 

Человек обладает многогранным запасом воз-
можностей, позволяющих ему выстраивать свою 
жизнь определенным образом. Ресурсы разного 
вида (физические, психологические, материаль-
ные и др.) служат базой, в том числе, и для ка-
рьерного развития.

Личностные ресурсы можно определить, как 
совокупность внутренних характеристик челове-
ка, способствующих его продуктивности и успеш-
ности в различных жизненных ситуациях, высту-
пающих одним из факторов психического здоро-
вья. 

Количество, разноплановость, субъективное 
ощущение достаточности ресурсов и их исполь-
зование связано с благополучием человека. В за-
висимости от разнообразных жизненных задач, 
различные качества могут выступать как ресурсы. 

Мы провели исследование, целью которого 
стало изучение личностных ресурсов врачей, свя-
занных с типами их профессиональной карьеры.

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-48-52
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Материалы и методы

В исследовании приняло участие 123 врача 
городских стационаров Санкт-Петербурга — хи-
рурги и терапевты, 61 мужчина и 62 женщи-
ны. Возраст участников от 28 до 65 лет (М = 
40,38±11,058), стаж работы врачом от 5 до 42 лет 
(М = 15,91±0,971). Отбор респондентов осущест-
влялся на основе добровольности участия в ис-
следовании. Обязательным критерием являлся 
минимальный стаж работы врачом — пять лет. 
Перед заполнением методик врачам сообщалась 
цель исследования, а также то, что данные кон-
фиденциальны и будут представлены в статисти-
ческом виде в публикациях. Хотя нами учитыва-
лась специальность врача и пол, в данной ста-
тье не проводится разделение выборки на груп-
пы и не предполагается сравнительный анализ. 
Это задача прошлых [2, 8] и предстоящих пу-
бликаций.

Для изучения профессиональной карьеры вра-
чей нами были разработаны две методики:

Анкета, направленная на диагностику характе-
ристик профессиональной карьеры врачей: 

•	 объективные показатели успешности про-
фессиональной карьеры (индикаторы про-
фессиональных достижений (от 0 до 14 
баллов) и авторитета (от 0 до 18 баллов)); 

•	 субъективные показатели успешности про-
фессиональной карьеры; удовлетворен-
ность карьерой (7-ми балльные шкалы); 

•	 наличие и количество целей (от 0 до19) для 
развития карьеры; 

•	 социально-демографические данные. 
Анкета разрабатывалась на основе пилотаж-

ного исследования объективных и субъективных 
критериев успешности врачебной карьеры.

 Анкета «Феномены карьеры», позволяющая 
описать явления (феномены), которые происхо-
дят в процессе построения карьеры. Феномены 
были выделены с помощью контент-анализа на-
учной психологической литературы, посвящен-
ной вопросам карьеры. К феноменам карьеры от-
носятся: «промежуточная карьера», «привержен-
ность организации», «уход», «нисходящая карье-
ра», «транспрофессионализация», «скрытая карье-
ра», «профессиональная элита», «стремительная 
карьера» и др. Анкета была разработана по прин-
ципу семантического дифференциала и включает 
в себя утверждения, описывающие смысловые по-
люса каждого феномена. 

Личностные ресурсы, значимые при построе-
нии карьеры, были определены на основе литера-
туры и экспертного мнения врачей, полученного в 
пилотажном исследовании. Среди личностных ре-
сурсов, имеющих значение для профессиональной 
карьеры врача, мы выделили: 

•	 самооценочные ресурсы, показателем ко-
торых в исследовании выступила оценка 
самоэффективности;

•	 поведенческие ресурсы, показатели — на-
дежда (сила воли, способность находить 
пути решения проблем), локус контроля;

•	 мотивационные ресурсы, показатели — уро-
вень мотивации достижений, мотивации 
избегания неудач.

Для диагностики личностных ресурсов ис-
пользовались следующие методики:

Шкала «диспозиционной надежды» Р. Снайде-
ра, представленная двумя компонентами: «сила 
воли» и «способность находить пути решения 
проблемы» (адаптирована К.Муздыбаевым) [6].

Методика «Якоря карьеры» Э.Шейна (адапти-
рована В.А. Чикер) [9].

Тест определения самоэффективности Маддук-
са и Шеера (перевод и модификация Л. Боярин-
цевой под руководством Р. Л. Кричевского) [5].

Методика диагностики личности на мотива-
цию к успеху Т. Элерса [7].

Методика диагностики избегания неудач 
Т.Элерса [7].

Опросник уровня субъективного контроля 
личности (Бажин Е.Ф, Голынкина Е.А., Эткинд 
Л.М.) [1].

При обработке результатов использовались 
компьютерные программы MS Excel и SPSS 19.0. 
Эмпирические данные систематизировались с по-
мощью описательных статистик. Данные изуча-
лись посредством факторного анализа, корреля-
ционного анализа (коэффициент ранговой корре-
ляции Спирмена).

Результаты

Субъективные и объективные показатели про-
фессиональной карьеры изучались по позициям 
профессионализма (высокая подготовленность к 
выполнению задач профессиональной деятельно-
сти) и авторитета (признание в профессиональном 
сообществе и уровень востребованности среди 
пациентов). Средний балл по шкале «субъектив-
ная оценка профессионализма» (суб.оц.проф-ма) 
составляет 3,98±1,296. Чаще всего (45,5%) врачи 
описывают себя как специалиста, который может 
справиться, помочь в большинстве случаев, об-
ращений. Средний балл по шкале «субъективная 
оценка авторитета» (суб.оц.авторит.) 3,01 ±1,411. 

Среднее количество достижений врачей в 
профессиональной сфере (наличие научных раз-
работок, категория, прохождение стажировок и 
др.) — объективный показатель профессионализ-
ма (объект.оц.проф.) 4,50±2,738. Среднее коли-
чество достижений врачей (публикации, благо-
дарности, выступления на конференциях и др.), 
характеризующее их авторитет среди пациентов 
и коллег — объективный показатель авторитета 
(объект.оц.автор.) 4,870±3,971. 

Большая часть врачей довольны тем, как скла-
дывается их карьера (удовлетворенность карье-
рой составляет 5,32±1,428). Все врачи выдели-
ли как минимум одну цель, к которой они стре-
мятся в своей карьере (среднее количество целей 
5,642±3,2115). Чаще других врачи отмечали следу-
ющие цели: расширить знания (ездить на стажи-
ровки, мастер-классы, конференции) — 66,7% ре-
спондентов; повысить результативность своей ра-
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боты — 48,8%; повысить престиж отделения и/или 
больницы — 46,3%.

Проведенный факторный анализ анкеты «Фе-
номены карьеры» позволил выделить пять факто-
ров, общая дисперсия составила 54%. 

Первый фактор (I) мы назвали «Карьера с ча-
стой сменой работы/понижением». В этот фак-
тор входят такие феномены карьерного развития 
как частая смена рабочих мест и специальностей, 
профессионального окружения, утрата более вы-
сокой должности /статуса. 

Второй фактор (II) — «Карьера эксперта», со-
стоит из таких феноменов как «транспрофессио-
нализация» (изучение смежных с профессией, вы-
ходящих за ее рамки областей знания), «скрытая 
карьера» (готовность использовать методы рабо-
ты, даже если коллеги не признают их), «профес-
сиональная элита» (когда другие специалисты пе-
ренимают и пользуются методами, предложенны-
ми врачом). 

Третий фактор (III) — «Стремительная много-
плановая карьера» объединил «стремительную ка-
рьеру» (карьеру, развивающуюся очень быстро), 
выполнение административных функций (боль-
шинство рабочих усилий связано с руководством 
другими и организацией работы), разноплано-
вость карьеры (работа и как практик, и как уче-
ный, и как преподаватель, и как руководитель), 
центростремительную карьеру (наличие особого 
доверия со стороны руководства).

Четвертый фактор (IV) «Карьера в социальной 
изоляции» включил в себя такие феномены как 
«стеклянный потолок» (предел в карьере может 
быть связан с предвзятым отношением), «моб-
бинг» (недружелюбное отношение со стороны 
коллег), субъективная самостоятельность в про-
фессиональном развитии (специалист, освоивший 
все сам, считающий себя самоучкой.)

Пятый фактор (V) — «Карьера с должностной 
перспективой» — отсутствие организационного 
плато (в организации есть должности, на кото-
рые специалист может претендовать), «совмест-
ная карьера» (когда коллега продвигал в карьер-
ном развитии вслед за собой).

Далее был проведен корреляционный ана-
лиз полученных факторов с показателями субъ-
ективных и объективных оценок профессиональ-
ной карьеры по позициям профессионализма и 
авторитета, удовлетворенностью карьерой, ко-
личеством карьерных целей, а также социально-
демографическими данными (Табл.1).

Первый фактор «Карьера с частой сменой рабо-
ты/понижением» не имеет значимых корреляций 
ни с одним показателем. Второй фактор — «ка-
рьера эксперта» имеет положительные взаимос-
вязи как с субъективными, так и объективными 
оценками профессиональной карьеры по позици-
ям профессионализма и авторитета. Третий фак-
тор «Стремительная многоплановая карьера» име-
ет значимую взаимосвязь с удовлетворенностью 
карьерой и объективными оценками профессио-
нальной карьеры по позициям профессионализма 
и авторитета. Четвертый фактор «Карьера в соци-

альной изоляции» обратно связан с удовлетворен-
ностью карьерой. И, наконец, пятый фактор «Ка-
рьера с должностной перспективой» имеет отри-
цательные взаимосвязи с показателями возраста, 
стажа, субъективной оценкой профессионализ-
ма и одновременно положительную взаимосвязь 
с количеством целей, которые человек ставит пе-
ред собой для карьерного развития. Скорее все-
го, пятый фактор отражает карьеру начинающего 
врача, обладающего амбициями.

Можно условно обозначить I и IV факторы как 
неуспешные типы карьеры, V фактор — как ней-
тральный, II и III как успешные типы.

Также мы сделали корреляционный анализ по-
лученных факторов с показателями личностных 
ресурсов. 

Первый и второй факторы не имеют значимых 
корреляций ни с одним показателем личностных 
ресурсов. Третий фактор «Стремительная много-
плановая карьера» имеет корреляции с показа-
телем «надежда». Это качество дает позитивную 
мотивацию, способствует психологической устой-
чивости, достижению поставленных целей. Най-
дены корреляции с тремя шкалами опросника 
«Якоря карьеры». Фактор связан с ориентацией 
на профессиональную компетентность (ориент. на  
комп-ть), человек с такой ориентацией хочет 
быть мастером своего дела; ориентацией на ме-
неджмент (ориент.на менеджмент) — на руковод-
ство другими людьми, и вызов (ориент.на вы-
зов) — преодоление препятствий, решение труд-
ных задач. Еще была обнаружена взаимосвязь с 
показателем самоэффективности (самоэф.) — ве-
рой в эффективность собственных действий и 
ожидание успеха. Четвертый фактор «Карьера в 
социальной изоляции» имеет отрицательные зна-
чимые корреляции с показателями интернально-
сти, мотивации достижений (мотив.достиж), ори-
ентацией на профессиональную компетентность. 
И, последний, пятый фактор имеет взаимосвязи 
с самоэффективностью, мотивацией достижения 
и ориентацией на менеджмент.

Заключение

В нашей работе мы описали типы карьеры вра-
чей больниц Санкт- Петербурга — хирургов и те-
рапевтов. Отсутствие значимых корреляций (как 
положительных, так и отрицательных) у двух фак-
торов с личностными ресурсами, по всей види-
мости, свидетельствует о том, что в процессе по-
строения карьеры врачи, чьи карьеры можно опи-
сать как «карьера с частой сменой работы/пони-
жением» или «карьера эксперта» используют или 
не используют иные ресурсы. Вместе с тем, воз-
можно, стоит провести регрессионный анализ, 
чтобы говорить не только о наличии взаимосвя-
зи, но и ее характере.

Результаты корреляционного анализа согласу-
ются с теорией сохранения ресурсов С. Хобфол-
ла [12]. Идея, предложенная исследователем, за-
ключается в том, что ресурсы способны не только 
уменьшаться во время использования, но могут, 
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вместе с тем, развиваться и формировать другие 
ресурсы. Люди, обладающие достаточным коли-
чеством ресурсов, более склонны к дальнейшему 
приобретению ресурсов. Так, вероятно, люди, раз-
вивающие стремительную многоплановую карье-

ру, выстраивая ее в разных областях, могут раз-
вивать и приумножать различные ресурсы.

В дальнейшем мы планируем развивать дан-
ную тему и изучить взаимосвязь типов карьеры 
с социальными ресурсами.

Таблица 1. Статистически значимые коэффициенты корреляции факторов анкеты «Феномены карьеры» с 
показателями карьеры и социально-демографическими данными

I II III IV V

Возраст -,417**

Стаж -,390**

Количество карьерных целей ,196*

Удовл.карьерой ,343** -318**

Суб.оц.проф-ма ,322** -,245**

Суб.оц.авторит. ,245**

Объект.оц.проф. ,310** ,420**

Объект.оц.автор. ,266** ,345**

** — p<0.01
* — p<0.05

Таблица 2. Статистически значимые коэффициенты корреляции факторов анкеты «Феномены карьеры» с 
личностными ресурсами

I II III IV V

Надежда ,232**

Ориент. на комп-ть ,189* -,204*

Ориент.на менеджмент ,377** ,247**

Ориент.на вызов ,314**

Самоэф. ,214* ,189*

Интернальность -,201* ,207*

Мотив.достиж -,319* ,284*

** — p<0.01
* — p<0.05
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Валидизация русскоязычной версии опросника 
«Internet gaming disorder scale–short-form»

Петров А.А., Черняк Н.Б. 
ФГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет МЗ РФ

Резюме. Целью данного исследования стала валидизация русскоязычной версии опросника на зави-
симость от компьютерных игр «Internet gaming disorder scale–short-form». Последний основан на 9 критериях 
Интернет — игрового расстройства по DSM-V. Исследование было проведено на выборке из 1070 уча-
щихся учебных заведений г. Иркутска и Иркутской области. Средний возраст респондентов составил 
15,0±1,6 лет. Балльные значения утверждений методики не подчинялись нормальному закону распре-
деления. При этом все коэффициенты корреляции (по Спирмену) между отдельными доменами оказа-
лись статистически значимыми на уровне р<0,001 и варьировали от 0,32 до 0,52. Однофакторная мо-
дель в рамках конфирматорного факторного анализа была оценена как приемлемая (CMIN/DF=7,01; 
GFI=0,96; AGFI=0,93; TLI=0,931; CFI=0,95; RMSEA=0,075; p<0,0001). В рамках IRT — анализа была вы-
брана модель градуированного ответа. Графический анализ продемонстрировал монотонность кривых 
следов для каждого утверждения «Internet gaming disorder scale–short-form». Пик распределения кривой для 
всей методики приходился на величины от 1 до 3. Заключение. В результате процедуры валидизации 
была подтверждена пригодность русскоязычной версии опросника «Internet gaming disorder scale–short-form» 
для первичной скрининг — диагностики зависимости от компьютерных игр среди российских геймеров. 

Ключевые слова: «Internet gaming disorder scale–short-form», Internet Gaming Disorder, зависимость от ком-
пьютерных игр, игровая аддикция, валидизация

Valdidization of the Russian version of the questionnaire 
«Internet gaming disorder scale — short-form»

Petrov А.А., Сhernyak N.B. 
Irkutsk State Medical University

Summary. The aim of this study was to validate the Russian version of the questionnaire on the dependence 
on computer games «Internet gaming disorder scale–short-form». The latter is based on 9 criteria of Internet gaming 
disorder by DSM — V. Study was conducted on a sample of 1070 students of educational institutions of Irkutsk 
and Irkutsk region. The average age of the respondents was 15.0±1.6 years. Point values of the method did 
not obey the normal law of distribution. At the same time, all correlation coefficients (by Spearman) between 
individual domains were statistically significant at the level of p<0.001 and varied from 0.32 to 0.52.At the 
same time, all correlation coefficients (by Spearman) between individual domains were statistically significant 
at the level of p<0.001 and varied from 0.32 to 0.52.Single-factor model within the confirmatory factor analysis 
was evaluated as acceptable (CMIN/DF=7.01; GFI=0.96; AGFI=0.93; TLI=0.931; CFI=0.95; RMSEA=0.075; 
p<0.0001). As part of the IRT analysis, a graded response model was chosen. Graphical analysis demonstrated 
the monotony of trace curves for each «Internet gaming disorder scale–short-form» statement. The peak of the 
distribution of the curve for the whole method fell on. The peak of the distribution of the curve for the whole 
technique was in the range from 1 to 3. Conclusion. As a result of the validation procedure, the suitability 
of the Russian-language version of the «Internet gaming disorder scale–short-form» questionnaire for the initial 
screening — diagnostics of the dependence on computer games among Russian gamers was confirmed.

Key words: «Internet gaming disorder scale–short-form», Internet Gaming Disorder, dependence of computer 
games, gaming addiction, validation

Современные игры используют лучшие прин-
ципы психологической теории и маркетин-
га, чтобы привлечь и удержать максималь-

ную аудиторию пользователей [9]. Проблемное 
использование компьютерных игр признано спе-
циалистами в области психического здоровья как 
аддиктивное поведение с клинической значимо-
стью [8]. Это связано с негативными последствия-
ми для пострадавших людей в ряде функциональ-
ных областей, таких как межличностное взаимо-
действие и профессиональная деятельность [7]. 
Большая часть компьютерозависимых лиц не счи-
тают себя больными, не обращаются за медицин-

ской или психологической помощью и не пытают-
ся покончить с пагубной привычкой [3]. 

Компьютерные игры следует считать дополни-
тельной психической нагрузкой и фактором, вы-
зывающим истощение психической деятельности, 
которое может участвовать в патогенезе различ-
ных психических расстройств [2]. Симптомы за-
висимости от компьютерных игр сопутствуют 
наиболее распространенным психическим рас-
стройствам в детском и подростковом возрасте 
таким как синдром дефицита внимания / гипе-
рактивности (СДВГ), расстройства поведения и 
депрессия [10; 14]. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-53-63



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2019

54

Исследования

Для установления целостного взгляда на ком-
пьютерную зависимость необходимо установление 
более четких диагностических критериев, описа-
ние ее этиопатогенетической сущности, клиниче-
ской динамики и прогноза [1]. Включение зависи-
мости от компьютерных игр под дефиницией Ин-
тернет — игрового расстройства (Internet Gaming 
Disorder) в III раздел DSM-5 привело к появлению 
новых психометрических инструментов, предна-
значенных для оценки проблемного использова-
ния компьютерных игр [4]. Было разработано бо-
лее 20 инструментов для выявления зависимости 
от компьютерных игр, но лишь немногие из них 
были надлежащим образом утверждены, а отсут-
ствие согласованного определения игровой ком-
пьютерной зависимости привело к несогласован-
ности в критериях оценки [11, 12, 17]. 

На сегодняшний день большинство недав-
но разработанных методик экспресс — диагно-
стики Интернет — игрового расстройства имеют 
два основных недостатка. Во-первых, некоторые 
из тестов являются объемными, что не являет-
ся оптимальным для крупномасштабных обсле-
дований. Во-вторых, некоторые из новых инстру-
ментов (в том числе с небольшим объемом) либо 
конкретно не отражают девять критериев Интер-
нет — игрового расстройства, либо используют 
сложную формулировку вопросов, которая может 
быть трудной для понимания среди игроков [13].

Одной из наиболее перспективных шкал видит-
ся «Internet Gaming Disorder Scale — Short — Form» 
(IGDS9-SF) предложенная M. Pontes и D. Griffiths 
в 2014 году [18]. IGDS9-SF построена на основе 9 
критериев Интернет — игрового расстройства по 
DSM-V и включает 9 вопросов, соответствующим 
таким доменам как «Озабоченность» — чрезмер-
ная увлеченность компьютерными играми; «Син-
дром отмены» — опыт неприятных симптомов от-
мены при отнятии игр; «Толерантность» — необхо-
димость тратить все большее количество времени, 
занимаемое играми; «Потеря контроля» — неудач-
ные попытки контроля участия в компьютерных 
играх; «Отказ от других видов активности» — по-
теря интереса к предыдущим увлечениям и раз-
влечениям, за исключением компьютерных игр; 
«Возобновление» — продолжающееся чрезмерное 
использование игр, несмотря на осознание пси-
хосоциальных проблем; «Обман» — ложь по от-
ношению к членам семьи, терапевтам или дру-
гим лицам, касающаяся количества времени за-
трачиваемого на игры; «Уход от действительно-
сти» — использование компьютерных игр для из-
бегания или уменьшения негативного настроения; 
«Потеря возможностей» — риск угрозы или утрата 
значимых отношений, работы, образования, или 
возможности карьерного роста благодаря участию 
в видеоиграх. IGDS9-SF широко используется на 
международном уровне и прошла процедуру ва-
лидизации в других странах [20].

Учитывая актуальность проблематики зависи-
мости от компьютерных игр целью данного ис-
следования стала валидизация русскоязычной 
версии диагностического опросника IGDS9-SF. 

Материалы и методы

После получения разрешения от команды раз-
работчиков (Pontes и соавт.) был произведен пе-
ревод английской версии опросника IGDS9-SF 
на русский язык используя пошаговый процесс, 
рекомендованный Sperber (2004). Данные шаги 
включали: 1) Перевод теста с английского языка 
на русский язык двумя независимыми переводчи-
ками 2) Сопоставление и обобщение двух вари-
антов перевода данными переводчиками 3) Об-
ратный перевод с русского на английский язык 
третьим независимым переводчиком 4) Сравне-
ние оригинального текста и обратного перевода. 
Пилотная русскоязычная версия IGDS9-SF была 
апробирована на выборке из 30 подростков — гей-
меров. В рамках проверки не были выявлены оче-
видные трудности в восприятии и понимании со-
держания текста теста.

Исследовательскую выборку для осущест-
вления процесса валидизации теста составили 
1070 учащихся учебных заведений среднего об-
щего и среднего профессионального образова-
ния г. Иркутска и Иркутской области. Средний 
возраст респондентов составил 15,0±1,6 лет. Из 
них 42,7% (n=457) составляли учащиеся мужско-
го и 57,3% (n=613) женского полов. Тестирова-
ние респондентов осуществлялось с февраля по 
май 2018 года. Все исследуемые подписали ин-
формированное добровольное согласие. Проект 
исследования был одобрен Комитетом по этике 
Иркутского государственного медицинского уни-
верситета.

Для проведения первичного анализа получен-
ных данных использовалась описательная стати-
стика с корреляционным анализом по Спирмену. 
Проверка нормальности распределений осущест-
влялась с помощью критериев Колмогорова-
Смирнова и Шапиро-Уилка. С целью проверки 
внутренней согласованности и надежности те-
ста были подсчитаны некоторые показатели от-
дельных утверждений методики: корреляция бал-
лов утверждений с общим баллом, корреляция 
баллов утверждений с общим баллом при удале-
нии баллов утверждения, Альфа Кронбаха обще-
го балла при удалении баллов утверждения. Так-
же были подсчитаны общие Альфа Кронбаха и 
Альфа Гуттмана при расщеплении теста на четные 
и нечетные утверждения. Для проверки соответ-
ствия внутренней структуры опросника предпо-
лагаемой модели был проведен конфирматорный 
факторный анализ с предположением о наличии 
9 независимых пунктов, составляющих один ито-
говый показатель. Чтобы дополнительно оценить 
диагностические свойства методики IGDS9-SF с 
психометрической точки зрения, был проведен 
IRT (Item Response Theory) — анализ с использова-
нием двух моделей: модели градуированного отве-
та (graded response model) [19] и обобщенной мо-
дели частичного кредита (generalized partial credit 
model) [15]. Уровень статистической значимости 
был зафиксирован на уровне вероятности ошиб-
ки 0.05. Статистическая обработка данных выпол-
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нена с использованием пакетов прикладных про-
грамм Statistica 10 и SPSS 10.0

Результаты 

Описательная статистика по отдельным 
утверждениям методики IGDS9-SF представлена 
в таблице 1. 

Проверка отдельных утверждений и итогово-
го балла на нормальность распределения показа-
ла, что согласно основным критериям (критерий 
Колмогорова-Смирнова и критерий Шапиро-
Уилка) все пункты методики не подчиняются нор-
мальному закону распределения (Табл.1, рис.1). 

Коэффициенты корреляции, подсчитанные для 
определения связей между различными утвержде-
ниями IGDS9-SF (Табл.2), показали, что практи-
чески все утверждения методики умеренно кор-
релируют друг с другом (0,32-0,52), что говорит 
о согласованности ответов респондентов по всем 
утверждениям теста. Все коэффициенты корреля-
ции оказались статистически значимыми на уров-
не р<0,001. 

Таблица 1. Описательная статистика по доменам IGDS9-SF (Descriptive statistics on IGDS9-SF domains
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Озабоченность 1,46 1 1 5 1 0,79 1,91 0,07 3,67 0,15 W=0,63; 
p<0,0001

Синдром отмены 1,36 1 1 5 0 0,78 2,54 0,07 6,71 0,15 W=0,52; 
p<0,0001

Толерантность 1,43 1 1 5 1 0,84 2,18 0,07 4,63 0,15 W=0,58; 
p<0,0001

Потеря контроля 1,40 1 1 5 0 0,83 2,42 0,07 5,85 0,15 W=0,54; 
p<0,0001

Отказ от других видов ак-
тивности 1,29 1 1 5 0 0,74 2,99 0,07 9,26 0,15 W=0,46; 

p<0,0001

Возобновление 1,41 1 1 5 0 0,85 2,40 0,07 5,68 0,15 W=0,54; 
p<0,0001

Обман 1,28 1 1 5 0 0,73 3,00 0,07 9,41 0,15 W=0,45; 
p<0,0001

Уход от действительности 1,66 1 1 5 1 1,09 1,61 0,07 1,63 0,15 W=0,66; 
p<0,0001

Негативные последствия 1,41 1 1 5 0 0,85 2,38 0,07 5,42 0,15 W=0,54; 
p<0,0001

Общий балл 12,70 10 9 45 6 5,18 1,93 0,07 4,33 0,15 W=0,74; 
<0,0001

Корреляции баллов каждого утверждения с 
суммой баллов с вычетом баллов данных утверж-
дений колебались от 0,52 до 0,66. В свою очередь, 
корреляции баллов утверждений с общим баллом 
варьировали от 0,62 до 0,74 (Табл.3). Общие аль-
фа Кронбаха 0,86 и альфа Гуттмана составили 
0,86 и 0,84 соответственно. Полученные резуль-
таты говорят о высокой внутренней согласован-
ности всех утверждений методики.

Анализ модели, состоящей из 9 независимых 
пунктов в рамках конфирматорного факторного 
анализа, показал, что модель является приемле-
мой (Табл.4): RMSEA=0,075 (доверительный ин-
тервал от 0,065 до 0,085) говорит о хорошем со-
ответствии. Сравнительный индекс согласия (CFI) 
оказался равен 0,95, что указывает на достаточное 
согласие. То же самое можно сказать и про ин-
дексы GFI и AGFI, которые либо превосходят по-
роговое значение 0,95 указывающего на отличное 
соответствие, либо очень близки к нему.
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Рис. 1. Гистограмма показателей шкалы «Общий балл» IGDS9-SF

Таблица 2. Коэффициенты корреляции (Спирмен) между доменами IGDS9-SF (Correlation coeffi-cients 
(Spearman) between domains IGDS9-SF)
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Озабоченность 1,00 0,48 0,49 0,39 0,35 0,43 0,32 0,47 0,42 0,68

Синдром отмены 0,48 1,00 0,47 0,46 0,39 0,38 0,36 0,41 0,36 0,61

Толерантность 0,49 0,47 1,00 0,47 0,47 0,48 0,43 0,52 0,47 0,69

Потеря контроля 0,39 0,46 0,47 1,00 0,46 0,43 0,44 0,45 0,42 0,64

Отказ от других видов активности 0,35 0,39 0,47 0,46 1,00 0,44 0,45 0,41 0,50 0,58

Возобновление 0,43 0,38 0,48 0,43 0,44 1,00 0,43 0,49 0,50 0,66

Обман 0,32 0,36 0,43 0,44 0,45 0,43 1,00 0,39 0,45 0,56

Уход от действительности 0,47 0,41 0,52 0,45 0,41 0,49 0,39 1,00 0,46 0,74

Негативные последствия 0,42 0,36 0,47 0,42 0,50 0,50 0,45 0,46 1,00 0,64

Общий балл 0,68 0,61 0,69 0,64 0,58 0,66 0,56 0,74 0,64 1,00

Примечание: Все коэффициенты корреляции статистически значимы на уровне р<0,001.
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Таблица 3. Показатели надежности отдельных утверждений опросника IGDS9-SF по отношению к общему 
баллу (альфа Кронбаха = 0,86; альфа Гуттмана = 0,84) (Reliability indicators of individual statements of the 
IGDS9-SF questionnaire in relation to the total score (Kronbach's alpha = 0.86; Gutman's alpha = 0.84)

Домен

Корреляция баллов утверж-
дения с общим баллом при 
вычитании баллов данного 

утверждения

Альфа Кронбаха обще-
го балла при вычитании 

баллов утверждения

Корреляция утверж-
дения с общим бал-

лом методики

Озабоченность 0,55 0,85 0,65

Синдром отмены 0,52 0,85 0,62

Толерантность 0,66 0,84 0,75

Потеря контроля 0,59 0,84 0,69

Отказ от других видов активности 0,60 0,84 0,69

Возобновление 0,59 0,84 0,69

Обман 0,56 0,85 0,65

Уход от действительности 0,61 0,84 0,74

Негативные последствия 0,61 0,84 0,71

Таблица 4. Показатели соответствия модели исхо-
дным данным, состоящей из 9 пунктов, составляю-
щих итоговый показатель (Indicators of compliance 
of the model with the initial data, consisting of 9 
points that make up the final indicator)
Индекс соответствия мо-
дели исходных данным Значение индекса

CMIN 189,30

DF 27

CMIN/DF 7,01

RMR 0,026

GFI 0,959

AGFI 0,932

PGFI 0,576

NFI Delta1 0,941

IFI Delta2 0,949

TLI 0,931

CFI 0,948

RMSEA 0,075

LO 90 0,065

HI 90 0,085

PCLOSE 0

Хи-квадрат 189,297

df 27

p, уровень значимости <0,0001

Стандартизированные весовые коэффициенты 
утверждений колебались от 0,55 до 0,72 (Рис.2), 
что близко к результатам, полученным в иссле-
довании Schivinskia и др. (2018) [20], которые по-
казывают изменения весовых коэффициентов от 
0,47 до 0,78. Таким образом, результаты конфир-
маторного факторного дают возможность оце-
нить стандартизированные весовые коэффициен-
ты, как хорошие без всяких исключений. 

IRT — анализ

Модель 2-PL имеет следующий вид:

и создает характеристическую кривую для каж-
дого утверждения, которая определяет угол на-
клона α и местоположение β соответствующего 
утверждения. Эта формула может быть расшире-
на на случай множественных ответов (например, 
для пятибалльной шкалы Ликерта) таким обра-
зом, что вычисляются пороги между категориями, 
а не одно различие при дихотомии верно/невер-
но (ответ да/нет). Модель градуированного отве-
та (the graded response model [29]) является про-
стейшей моделью, в которой каждый порог воз-
можного ответа сравнивается со всеми возмож-
ными ответами выше данного уровня. Порог ука-
зывает на местоположение θ, в котором респон-
дент будет выбирать варианты ответа с одинако-
вой вероятностью. 
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Рис. 2. Результаты оценки стандартизированных весовых коэффициентов для модели,  
предполагающей наличие 9 утверждений, составляющих один итоговый показатель методики IGDS9-SF

Таблица 5. Статистика IRT- анализа по каждому утверждению IGDS9-SF (N=1070) (Statistics IRT analysis  
for each item IGDS9-SF (N=1070))

α β1 β2 β3 β4 S-2 df p

Озабоченность 2,039 0,675 1,597 2,536 3,152 41,213 39 0,374

Синдром отмены 2,076 1,022 1,717 2,483 2,886 60,797 42 0,030

Толерантность 2,820 0,753 1,422 2,055 2,541 32,648 42 0,849

Потеря контроля 2,343 0,887 1,608 2,174 2,642 35,513 43 0,784

Отказ от других видов активности 2,598 1,132 1,753 2,199 2,690 39,431 41 0,540

Возобновление 2,411 0,905 1,562 2,175 2,561 77,756 43 0,001

Обман 2,337 1,213 1,778 2,389 2,856 69,706 41 0,003

Уход от действительности 2,232 0,541 1,136 1,687 2,270 73,724 54 0,038

Негативные последствия 2,481 0,889 1,557 2,049 2,615 50,223 44 0,240

Примечание. Статистика критерия S-χ2 является обобщенной статистикой хи-квадрат [36, 37]; α — параметр от-
ражающий дискриминативность утверждения; β– параметр отражающий трудность утверждения; χ2 — эмпириче-
ское значение критерия хи-квадрат.
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Таким образом, β1 является пороговым значе-
нием предпочтения ответа «1» над всеми другими 
ответами (например, «2», «3», «4» и «5»), β2 явля-
ется пороговым значением между ответами «2» и 
«3», «4» и «5» и т.д. Обобщенная модель частич-
ного кредита (generalized partial credit model; [15]) 
не предполагает, что ответы упорядочены и вы-
числяет значения β, сравнивая только близлежа-
щие ответы. Например, β1 будет показывать порог 
выбора между ответами «1» и «2», β2 будет пока-
зывать порог выбора между ответами «2» и «3» и 
т.д. Для определения наилучшей модели в нашем 
случае был рассчитан Akaike Information Criterion 
(AIC). Известно, что предпочтительнее выбирать 
модель с более низким AIC, так как он указыва-
ет на более близкое соответствие данных истин-
ной модели [5]. Результаты вычислений показа-
ли, что модель градуированного ответа лучше со-
ответствует данным (AICgraded model=13281,02; 
AICgraded partial credit model=13598,08). Графи-
ческий анализ показывает, что кривые следов 

для каждого утверждения являются монотонны-
ми (Рис.2). Пороговые значения (β) для каждого 
утверждения отражены в Табл.5. 

В дополнение, для данных кривых (Рис.3) срав-
нивались площади под каждым из возможных от-
ветов шкалы Лайкерта (от 1 до 5). Результаты по-
казывают, что для утверждений «Отказ от дру-
гих видов активности» и «Синдром отмены» ответ 
«4» выбирается респондентами реже, чем осталь-
ные ответы. 

Результаты также показывают, что дискрими-
нативность утверждений опросника очень вы-
сока (>1,7). Наименьшую дискриминативность 
имеет утверждение «Озабоченность» (α=2,039), 
а наибольшую — утверждение «Толерантность»  
(α=2,820). Соответствие пунктов реальным дан-
ным было оценено с помощью критерия S-2 
[16], который вычисляет сумму различий между 
наблюдаемыми и ожидаемыми частотами ответов 
для каждого утверждения опросника. Статисти-
чески значимые различия указывают на потенци-

Рис. 3. Кривые следов (trace curves) для утверждений методики на зависимость  
от компьютерных игр «IGDS9-SF».
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альное несоответствие. Тем не менее, известно, 
что хи-квадрат чувствителен к объему выборки, 
поэтому данный критерий не является абсолютно 
показательным для больших (более 500 респон-
дентов) выборок. В нашем случае для 5 утвержде-
ний из 9 получились приемлемые значения. Наи-
большие отклонения обнаружены для утверж-
дения «Возобновление» (S-2=77,76; р=0,001) и 
утверждения «Обман» (S-2=69,71; р=0,003). 

Кривая для всей методики (test information 
curve I()) была вычислена на основании сум-
мирования информации, полученной от каждого 
утверждения опросника (рис. 4):

,

где  отражает вероятность выбора от-
вета j при определенном уровне латентной изме-
ряемой черты для каждого утверждения (пункта) 
i, а  отражает вероятность не-выбора 
ответа j при определенном уровне латентной из-

Рис. 4. Кривая для всей методики IGDS9-SF (Test information curve)

меряемой черты для каждого утверждения i. Пик 
распределения приходится на величины от 1 до 3, 
что как раз может интерпретироваться как пре-
имущество для клинического диагностического 
средства.

Выводы

Полученные результаты свидетельствуют об 
однофакторной модели опросника. Приемлемый 
уровень согласованности утверждений русско-
язычной версии опросника IGDS9-SF говорит о 
ее пригодности для использования в целях скри-
нинг — диагностики зависимости от компьютер-
ных игр среди геймеров проживающих на тер-
ритории России. Видится перспективным внедре-
ние данной адаптированной методики в повсед-
невную деятельность практикующих клинических 
психологов и психиатров. 
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Приложение
«Шкала оценки зависимости от Интернет — игр — Краткая форма» 

(IGDS9-SF) (Pontes, Griffiths, 2015)

Инструкции: Нижеуказанные вопросы относятся к вашим занятиям компьютерными играми за последний год (т.е.12 
месяцев). Под занятиями компьютерными играми подразумеваются игровая деятельность на настольном компьюте-
ре/ноутбуке, игровой консоли и/или какого — либо иного рода устройстве (например, мобильном телефоне, планше-
те и т.д.) в режиме онлайн и/или оффлайн

Есть ли у Вас ощущение, что Ваше увлечение играми полностью 
поглощает Вас? (Например: Вы часто размышляете о том, как 
сыграли в прошлый раз, и с нетерпением ждете новой игровой 
сессии? Считаете ли вы, что компьютерные игры стали наиболее 
важным занятием в Вашей жизни?)

Никогда Редко Иногда Часто Очень 
часто

Испытываете ли Вы раздражение, тревогу или даже грусть, когда 
пытаетесь уменьшить количество времени, которое тратите на 
игры, или пытаетесь совсем бросить играть?
Испытываете ли Вы потребность тратить все больше времени за 
игрой для того, чтобы получить удовлетворение или удовольствие?
Преследуют ли Вас постоянные неудачи, когда Вы пытаетесь 
контролировать время, проводимое за играми, или пытаетесь 
бросить играть?
Утратили ли Вы Интерес к своим прежним хобби и прочим видам 
развлечений в результате увлечения компьютерными играми?
Продолжаете ли Вы играть тогда, когда знаете, что это приводит к 
проблемам между Вами и другими людьми?
Приходилось ли Вам когда — либо обманывать членов своей семьи, 
психотерапевта или других людей по поводу количества времени, 
которые Вы тратите на игры?
Играете ли Вы в игры для того, чтобы временно устраниться 
от проблем или избавиться от плохого настроения (например, 
беспомощность, чувство вины, тревожность)?
Страдают ли из — за Вашего увлечения играми важные отношения, 
работа, учеба или возможности Вашего карьерного роста?

Информация по подсчету баллов:
Общий балл рассчитывается путем сложения баллов за все ответы по девяти пунктам шкалы IGDS9-SF. Общий 

балл находится в диапазоне от 9 до 45, при это более высокий балл указывает на более высокую степень зависи-
мости от Интернет — игр. Для того, чтоб отличить игроков в компьютерные игры от игроков с зависимостью, иссле-
дователю нужно обратить внимание, имеется ли ответ «5: Очень часто» как минимум на пять вопросов из пяти, что 
указывает на подтверждение данного критерия.
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Проблема соматизированных расстройств: клиника,  
непрофильное обращение за медицинской помощью, 

психообразование
Погосов А.В., Богушевская Ю.В. 

ФГБУВО «Курский государственный медицинский университет»  
Минздрава России

Резюме. В одномоментном клинико-психопатологическом и психологическом исследовании с целью 
изучения причин непрофильного обращения больных соматизированными расстройствами за меди-
цинской помощью проведен анализ факторов, способствующих возникновению «избегающего врача-
психиатра поведения». Показано влияние клинических проявлений соматизированных расстройств, 
социально-демографических характеристик, информационных ресурсов, организационных изменений 
в здравоохранении, психологических особенностей. Обоснована необходимость внедрения психообра-
зовательных программ в первичное звено здравоохранения для приоритетных специалистов для боль-
ных соматизированными расстройствами — терапевтов, неврологов, кардиологов; больных соматизиро-
ванными расстройствами с «избегающим врача-психиатра поведением»; врачей-психиатров, психоте-
рапевтов, клинических психологов.

Ключевые слова: соматизация, непрофильное обращение, «избегающее врача-психиатра поведение», 
психообразование

The problem of somatization disorders: clinical picture, misdirected health encounter, 
psychoeducation

Pogosov A.V. , Bogushevskaya Yu.V.  
Kursk State Medical University 

Summary. In a cross-sectional clinical-psychopathological and psychological trial aiming to study the causes 
of misdirected health encounter of patients with somatization disorders, the analysis of factors contributing 
to the emergence of «a psychiatrist avoidance behavior» has been conducted. The influence of somatization 
disorders clinical manifestations, socio-demographic characteristics, information resources, administrative 
changes in health care service and psychological features has been demonstrated. The necessity to introduce 
psychoeducational programs in the primary health care setting has been substantiated for: priority specialists 
for patients with somatization disorders — therapists, neurologists, cardiologists; somatization disorders patients 
with «a psychiatrist avoidance behavior»; psychiatrists, psychotherapists, clinical psychologists. 

Key words: somatization disorders, causes of misdirected health encounter, “a psychiatrist avoidance 
behavior”, psychoeducation

В МКБ-10 соматизированные расстройства 
(СР) относятся к числу соматоформных 
(F45). Они проявляются множественными, 

часто меняющимися соматическими симптомами, 
которые наблюдаются у больных в течение дли-
тельного времени [6, 11]. Больные СР на протя-
жении нескольких месяцев настаивают на про-
ведении неоднократных диагностических проце-
дур, результаты которых не обнаруживают осно-
ваний для подтверждения какого-либо соматиче-
ского заболевания [4,7,10]. Так, от появления ини-
циальных симптомов СР до обращения на при-
ем к врачу-психиатру проходит в среднем 4-5 лет 
[2, 12].

В последние годы в практическое здравоохра-
нение были внедрены образовательные програм-
мы для специалистов первичной медицинской 
сети. Они способствуют выявлению психических 
расстройств, которые могут быть представлены 
различными соматическими симптомами [9]. 
Врачи-интернисты могут своевременно диагно-
стировать у больных СР и вовремя направить их 

на консультацию к врачу-психиатру. Но из прак-
тических наблюдений известно, что отсутствие 
в результатах лабораторно-инструментальных 
обследований органической основы, объясняю-
щей наличие жалоб, невысокая эффективность 
назначений не являются причиной для обраще-
ния за психиатрической помощью. Больные СР 
не выполняют рекомендации специалистов пер-
вичного звена здравоохранения и отказываются 
от приема врача-психиатра на длительное время. 
Несвоевременная психиатрическая помощь боль-
ным ведет к дальнейшему развитию динамиче-
ских вариантов соматизированного расстрой-
ства, появлению необратимых изменений лич-
ности, снижает профессиональный статус и ка-
чество жизни больного. Актуальность настояще-
го исследования обусловлена наличием феноме-
на «избегающего врача-психиатра поведения» у 
больных СР. 

Целью исследования являлось изучение при-
чин непрофильного обращения больных сомати-
зированными расстройствами. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-64-72
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Задачи исследования: 1) проанализировать 
социально-демографические характеристики 
больных СР, способствующие формированию «из-
бегающего врача-психиатра поведения»; 2) иссле-
довать роль клинических проявлений СР в непро-
фильном обращении больных СР за медицинской 
помощью; 3) определить значение информацион-
ных ресурсов, изменений в системе здравоохра-
нения, психологических особенностей больных 
СР, которые препятствуют обращению к врачу-
психиатру; 4) предложить психообразовательные 
программы для специалистов первичного звена 
здравоохранения и больных соматизированными 
расстройствами. 

Материалы и методы
Исследование проводилось в дневном стаци-

онаре с амбулаторно-реабилитационным Цен-
тром ОБУЗ «Курская клиническая психиатриче-
ская больница имени святого великомученика и 
целителя Пантелеимона (основная база кафедры 
психиатрии и психосоматики КГМУ) в 2015-2018 
гг. Основанием для включения в исследование яв-
лялось наличие диагноза «соматизированное рас-
стройство» (F 45.0). Из 168 больных нами выбра-
ны 66 впервые госпитализированных женщин, ко-
торые ранее не обращались за психиатрической 
помощью. Критериями исключения были факты 
повторной госпитализации больных СР в психи-
атрические учреждения, получение психиатриче-
ской помощи амбулаторно. 

Больные были разделены на 2 группы по 
длительности периода до обращения к врачу-
психиатру или психотерапевту. Основная группа 
была представлена 41 больной СР, которые до мо-
мента госпитализации в психиатрическое учреж-
дение наблюдались у врачей-интернистов от 1 года 
до 6 лет. Указанный временной промежуток нами 
предлагается считать длительным. В контрольную 
группу вошли 25 женщин, обратившихся к пси-
хиатру в течение 1 года. Этот период обозначен 
нами как относительно короткий.

В качестве методов исследования использова-
ны клинико-психопатологический, психологиче-
ский (стандартизованный многофакторный метод 
исследования личности Собчик Л.Н., личностная 
шкала проявлений тревоги Дж. Тейлора), стати-
стический (описательная, сравнительная стати-
стика — критерий углового преобразования Фи-
шера, U критерий Манна-Уитни, статистический 
пакет STATISTICA 8.0).

Диагностика соматизированных расстройств 
осуществлялась в соответствии с критериями 

МКБ-10 (F 45.0). Изучение особенностей этапа 
поиска медицинской помощи больными происхо-
дило с использованием специально разработан-
ной анкеты, в которой отмечались социально-
демографические характеристики, сведения 
клинико-психопатологического обследования, ре-
зультаты диагностических обследований и за-
ключения врачей первичной медицинской сети 
и узких специалистов, психологических методик, 
причины несвоевременного обращения за психи-
атрической помощью. 

Стандартизованный многофакторный ме-
тод исследования личности (СМИЛ) представля-
ет собой тест анкетного типа, состоящий из 566 
утверждений, которые испытуемые должны при-
знать верным для себя или отвергнуть. Повыше-
ние показателей по 10 основным шкалам профи-
ля личности свидетельствует о наличии и степе-
ни выраженности характерологических особенно-
стей. Шкала «проявления тревожности» Дж. Тей-
лора в адаптации Т.А. Немчинова и В.Г. Норакид-
зе содержит 60 утверждений, предназначена для 
измерения уровня личностной тревожности. 

Этический аспект исследования. Данное иссле-
дование проводилось в соответствии с законода-
тельством Российской Федерации и принципами 
Хельсинской декларации. Всем участникам был 
разъяснен характер методик диагностики и лече-
ния, все пациенты дали добровольное информи-
рованное согласие на участие в исследовании. Па-
циенты могли в любой момент прервать участие в 
исследовании без объяснения причины.

Результаты. Результаты проведенного ис-
следования позволили обозначить следующие 
группы факторов, которые сдерживают обра-
щение больных СР к врачу-психиатру (социально-
демографические, клинические, информацион-
ные, организационные, психологические) и спо-
собствуют непрофильному получению медицин-
ской помощи. 

Остановимся на анализе социально-
демографических характеристик больных. По ме-
сту жительства в обеих группах доминировали 
жители сельской местности. Но в контрольной 
группе городских жителей было в 2,05 раза боль-
ше (Табл. 1). 

В отношении возраста долевое распределение 
больных СР обнаруживает незначительные разли-
чия, по этому показателю группы были уравнены.

Более высокий образовательный уровень 
больных СР зафиксирован в контрольной груп-
пе (Табл. 2). В основной группе доминируют жен-
щины со средним профессиональным образова-

Таблица 1. Распределение больных СР по месту жительства

Место жительства
Основная группа (n=41) Контрольная группа (n=25) ϕ

Абс. % Абс. %

Жители города 8 19,51 10 40 1,789*

Жители сельской местности 33 80,48 15 60 1,793*

Примечание: * ϕ различия на уровне статистической тенденции (p>0,05-<0,1)
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нием (39,02 %), в контрольной преобладает выс-
шее профессиональное образование (40%). Сле-
дует обратить внимание на то, что более высо-
кий образовательный уровень помогает осозна-
нию важности обращения за специализирован-
ной психиатрической помощью и влияет на сво-
евременность принятия этого решения. 

Заслуживают внимания результаты изуче-
ния трудового статуса обследованных (Табл.3). В 
основной группе доминируют лица с временным 
трудоустройством (39,02%). Их доля достоверно 
(p<0,01) превышает таковую в контрольной груп-
пе (12%). Постоянную работу имели 36,59 % боль-
ных СР. При анкетировании они обозначили спе-
циальности с низкой квалификацией (уборщица, 
разнорабочая и др.). Для контрольной группы 
характерно преобладание безработных женщин 
(56%). Второе место по частоте занимали боль-
ные, имеющие постоянную работу (32 %). В анке-
тах женщины указали профессии с высокой ква-
лификацией трудовой деятельности (учитель, эко-
номист, сестринское дело и др.). 

Статус временно трудоустроенных женщин 
основной группы можно рассматривать в каче-
стве фактора, сдерживающего обращение к врачу-
психиатру. Больные высказывали опасения того, 
что коллеги узнают о наличии «психического за-
болевания», их «могут уволить с работы», будут 
«косо смотреть». Для жителей сельской местно-
сти фактор стигматизации имел особое значение. 
Отсутствие работы, преобладающее в контроль-
ной группе, напротив, способствовало более ран-
нему обращению к врачу-психиатру. Больные по-
ясняли, что «не нужно никого ставить в извест-
ность, что ты идешь к врачу», отсутствует необхо-
димость брать «больничный». Здесь имели место 
и субъективные причины: не было опасений, что 
кто-то из сотрудников узнает о лечении в психи-
атрическом учреждении, отсутствовали «лишние» 
денежные средства на очередные дополнительные 
обследования в медицинских центрах и клиниках. 

В отношении семейного статуса больных выяв-
лено, что в основной группе преобладали разве-
денные женщины (43,90 %), в контрольной — за-

Таблица 2. Распределение больных СР по уровню образования

Образовательный уровень 
больных

Основная группа (n=41) Контрольная группа (n=25) ϕ

Абс. % Абс. %

Высшее профессиональное об-
разование

4 9,76 10 40 2,885#

Незаконченное высшее обра-
зование

9 21,95 6 24 0,189

Среднее образование 12 29,27 4 16 1,265

Среднее профессиональное
образование

16 39,02 5 20 1,663 *

Примечание: # — значимые (p<0,01) статистические различия 
* ϕ различия на уровне статистической тенденции (p>0, 05-<0,1)

Таблица 3. Распределение больных СР по трудовому статусу
Distribution of patients with somatization disorders (SD) according to their employment status

Наличие трудоустройства
Основная группа (n=41) Контрольная группа 

(n=25) ϕ

Абс. % Абс. %

Имеют постоянную работу 15 36,59 8 32
0,378

Безработные 10 24,39 14 56 2,593 #

Временно трудоустроены 16 39,02 3 12 2,53 #

Таблица 4. Распределение больных СР по семейному положению

Семейный статус
Основная группа (n=41) Контрольная группа (n=25) ϕ

Абс. % Абс. %

Замужем (официальный и гражданский брак) 9 21,95 11 44 1,872*

Состоит в разводе 18 43,90 4 16 2,463 #

Не вступала в брак 14 34,15 10 40 0,481
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мужние, в том числе состоящие в гражданском 
браке (44%) либо не вступавшие в брак (40 %). 
Как видно, семейное неблагополучие (развод с 
супругом) имеет значение для несвоевременно-
го обращения за специализированной помощью 
(Табл.4). 

Анализ приведенной группы показателей позво-
лил описать социально-демографический портрет 
больных СР, поздно обратившихся за специали-
зированной психиатрической помощью. Это жен-
щины — жители сельской местности, получившие 
среднее профессиональное образование; имеющие 
временное трудоустройство с низкой квалифика-
цией; разведенные. У них сформировалось «избе-
гающее врача-психиатра поведение». Для больных 
СР, которые обратились к психиатру в течение ко-
роткого времени, характерны высшее профессио-
нальное образование, отсутствие постоянного тру-
доустройства, такие женщины преимущественно 
замужем или ранее в брак не вступали.

Далее охарактеризуем клинические факторы, 
сдерживающие своевременное получение психи-
атрической помощи и способствующие непро-
фильному обращению больных СР к специали-
стам первичной медицинской сети. 

Многолетние исследования, проводимые на 
кафедре психиатрии и психосоматики, позволи-
ли описать клинические разновидности сомати-
зированного расстройства: желудочно-кишечная, 
болевая, сердечно-дыхательная и псевдоневроло-
гическая [7]. Отдельно рассматриваемая разно-
видность обозначается нами в рамках «простого» 
типа СР. В случаях, когда у одного больного вы-
являются три диагностически значимых симптома 
из 2-х или 3-х разновидностей, следует констати-
ровать «сочетанный» тип. 

Практические наблюдения показывают, что 
в первичном звене здравоохранения доминиру-
ет сердечно-дыхательная разновидность просто-
го типа, наиболее часто сочетаются сердечно-
дыхательная с болевой, сердечно-дыхательная, бо-
левая и желудочно-кишечная разновидности. 

Изучение частотного распределения симптомов 
у больных СР показало, что с наибольшей часто-
той встречались жалобы со стороны сердца и дыха-
тельной системы. Второе место по частоте занимала 
группа желудочно-кишечных симптомов. Примерно 
в равной мере регистрировались симптомы из груп-
пы псевдоневрологических и болевых. Наименее ча-
сто наблюдались женские репродуктивные и сексу-
альные симптомы. 

Симптомами со стороны сердца и дыхательной 
системы, которые наблюдаются наиболее часто, яв-
ляются головокружение, сердцебиение и поверхност-
ное дыхание. В группе желудочно-кишечных проявле-
ний с наибольшей частотой встречались жалобы на 
тошноту, боли в животе, непереносимость или пло-
хое самочувствие после некоторых видов пищи. Сре-
ди псевдоневрологических симптомов доминировали 
жалобы на нечеткость зрения, мышечную слабость, 
пошатывание во время ходьбы. В группе болевых 
симптомов наибольшая частота отмечена в отноше-
нии болей в спине, конечностях, суставах. 

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что преобладание в клинической картине опи-
санной разновидности и типа соматизированно-
го расстройства играет решающую роль в выбо-
ре больными СР соответствующего специалиста. 

Впервые все обследованные обращались за ме-
дицинской помощью к врачам-интернистам пер-
вичного звена здравоохранения — в Централь-
ные районные больницы, городские поликлини-
ки, медицинские диагностические центры, семей-
ные клиники и др. В случаях простого типа коли-
чество специалистов, к которым обратились боль-
ные СР, было небольшим (Табл.5). При сочетан-
ном типе СР их круг был значительно шире. 

Далее представлен анализ врачебных специ-
альностей в первичном звене здравоохранения, к 
которым записывались на прием больные СР, до 
обращения к врачу-психиатру (Табл.6). 

Обследованные в обеих группах чаще впервые 
обращаются к врачу-терапевту по месту житель-
ства. В основной группе к нему пришли 29,26% 
больных, в контрольной — 36 %. В сравнении по 
частоте обращаемости с другими специалистами, 
участковый терапевт является приоритетным для 
больных СР. Во вторую очередь следует невро-
лог: в основной группе к нему на прием записа-
лись 24,07%, в контрольной — 32 % больных. На 
третьем месте по востребованности следует от-
метить кардиолога, в основной группе его посе-
тили 17,07%, в контрольной — 16 % больных. Со 
значительно меньшей частотой обращения в круг 
общих для обеих групп специалистов вошли эн-
докринолог и гинеколог. 

Следует подчеркнуть факты востребованно-
сти специалистов так называемых «экзотических» 
специальностей — мануального терапевта, кинези-
отерапевта, гомеопата, остеопата, вертебролога и 
др. У 2-х больных основной группы (4,86%) за-
фиксированы факты обращения к представите-
лям нетрадиционной медицины, чего не наблю-
далось в контрольной. Важно обратить внимание 
на то, что при наблюдении таких больных в те-
чение 2-3-х месяцев, приведенные выше специа-
листы (терапевты, неврологи, кардиологи, эндо-
кринологи) советовали получить консультацию 
врача-психиатра или рекомендовали обратиться к 
психотерапевту. 

Обозначенное нами «избегающее врача пси-
хиатра поведение» у больных СР наблюдалось 
на протяжении ряда лет. Распределение больных 
СР основной группы по длительности заболева-
ния до момента их обращения к врачу-психиатру 
выглядит следующим образом. Не хотели обра-
щаться к психиатру на протяжении 6 лет и бо-
лее 24,39% женщин. Они ссылались на запамято-
вание специальности врача, путались, называли 
его «психолог» или «нарколог», уходили от отве-
та. По 21,95% опрошенных затянули обращение к 
врачу-психиатру до 4-х и, соответственно, 5-и лет.

Как показало изучение анамнестических све-
дений у больных СР основной группы, опреде-
ленную роль на этапе поиска медицинской помо-
щи играют следующие информационные ресурсы: 
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Таблица 5. Выбор специалиста больными СР в зависимости от клинических проявлений 

Типы и разновидности соматизированных рас-
стройств

Специалисты, к которым обращались больные СР

Желудочно-кишечная разновидность, простой 
тип 

Терапевт, гастроэнтеролог

 Болевая разновидность, простой типа Невролог, мануальный терапевт, массажист

Сердечно-дыхательная разновидность, простой 
тип

Терапевт, кардиолог, эндокринолог

Псевдоневрологическая разновидность, про-
стой тип

Невролог, иглорефлексотерапевт, представители нетрадицион-
ной медицины (целитель, знахарь, экстрасенс и др.)

Сердечно-дыхательная и болевая разновидно-
сти, сочетанный тип

Терапевт, кардиолог, невролог, эндокринолог, массажист, ману-
альный терапевт

Сердечно-дыхательная, болевая и желудочно-
кишечная разновидности, сочетанный тип

Невролог, мануальный терапевт, кинезиотерапевт, массажист, 
вертебролог, иглорефлексотерапевт, остеопат, гомеопат

Таблица 6. Специалисты для первичного обращения больных СР

Исследовательские группы

Специалисты

Основная
(n=41)

Контрольная
(n=25)

Абс. % Абс. %

Терапевт 12 29,26 9 36

Невролог 10 24,39 8 32

Кардиолог 7 17,07 4 16

Эндокринолог 6 14,65 2 8

Гастроэнтеролог 1 2,43 0 0

Гинеколог 2 4,87 2 8

Мануальный терапевт, кинезиотерапевт, 
остеопат, вертебролог

1 2,43 0 0

Таблица 7. Распределение больных СР в зависимости от источников информации о заболевании

Источники информации Основная группа (n=41) Контрольная группа (n=25) ϕ

Абс. % Абс. %

Рассказы знакомых 16 39,02 5 20 1,663#

Интернет 10 24,39 3 12 1,285

Популярная литература 6 14,63 4 16 0,154

Телевидение 8 19,52 8 32 1,135

Научная литература 1 2,44 5 20 2,428**

сеть Интернет, просмотр телепередач о здоровье, 
чтение популярной литературы (газет, журналов), 
советы знакомых. У больных доминировали при-
митивные знания об организации психиатриче-
ской службы в России, отсутствовали представле-
ния о соматических и психических заболеваниях. 
Больные СР с разной длительностью поиска спе-
циализированной помощи используют сходные 
источники информации (Табл.7). На первом месте 
по удельному весу в основной группе занимают 
рассказы знакомых (39,02 %). Представления этих 

людей ограничивались примитивными знаниями 
о соматических заболеваниях у их родственников 
и близких. На втором месте по востребованности 
в этой группе были Интернет-ресурсы (24,39 %). 
Особенности клинических проявлений соматизи-
рованных расстройств, проявляющихся субъек-
тивно ощущаемыми болями со стороны внутрен-
них органов, являлись основанием для запросов 
в поисковых системах Интернет-пространства. 
Наименее часто больные основной группы при-
бегали к изучению научной литературы (2,44 %). 
В контрольной группе в качестве источника ин-
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формации больные преимущественно использо-
вали телевидение (32 %), просмотр передач о здо-
ровье, различных ток-шоу с приглашением в ка-
честве участников авторитетных ученых, профес-
соров, представителей практической медицины. В 
равной мере здесь больные ссылались на чтение 
научной литературы (20%) и рассказы знакомых 
(20 %). Представленное распределение информа-
ционных ресурсов у обследованных отражает их 
низкий образовательный уровень, высокую вну-
шаемость, неосведомленность о своем заболева-
нии, неверные представления о психиатрической 
помощи. 

Для больных основной группы доверие рас-
сказам знакомых и сведениям Интернет-ресурсов 
играет роль сдерживающего фактора для обраще-
ния к врачу-психиатру. Для больных контрольной 
группы изучение научной литературы и предпо-
чтение телепередач о здоровье выступили в ка-
честве факторов, способствующих более раннему 
обращению за специализированной психиатриче-
ской помощью. 

В последние годы в системе здравоохранения 
РФ произошел ряд изменений, которые игра-
ют существенную роль при осуществлении боль-
ными выбора специалиста. Появление медицин-
ских диагностических клиник, лечебных центров, 
новых организаций, осуществляющих широкий 
спектр диагностических услуг и оказание меди-
цинской помощи, их навязчивая реклама спо-
собствуют тому, что у больных с множественны-
ми соматическими симптомами появляется воз-
можность самостоятельно выбирать специалиста, 
проявлять инициативу и настаивать на проведе-
нии разнообразных обследований. Исходя из сво-
их представлений, уровня знаний, узнав из пред-
ставленных выше источников информации о за-
болевании, больные СР самостоятельно решают к 
какому специалисту и куда обратиться. Часто вы-
бранная больным «диагностическая траектория» 
противоречит не только здравому смыслу, но и 
существующим алгоритмам диагностики, клини-

ческим рекомендациям по диагностике и лече-
нию. 

Далее остановимся на анализе некоторых пси-
хологических факторов, способствующих непро-
фильному обращению больных соматизирован-
ными расстройствами. 

При изучении личностного профиля больных 
основной группы с помощью методики СМИЛ 
обнаружены значительные отличия от таково-
го у больных контрольной группы. Зафиксиро-
ваны более выраженные изменения по шкалам 
ипохондрии, тревожности, психопатии и ригид-
ности (Рис.1). Так как длительность заболевания 
в основной группе составляет от 1 года до 6 лет, 
возможно это связано с усилением преморбидных 
свойств личности в динамике СР. Так же указан-
ные изменения могут быть результатом развития 
не присущих ранее свойств личности. 

При изучении уровня личностной тревожно-
сти шкалой Дж. Тейлора получены следующие ре-
зультаты. У больных основной группы обнаруже-
ны более высокие показатели личностной тревож-
ности (средние значения 32,8 балла). В контроль-
ной группе зафиксированы средние значения 
уровня личностной тревожности с тенденцией 
к высокому (23,9 балла). Сравнительный анализ 
показателей опросника, проведенный с использо-
ванием критерия U-Манна-Уитни, показал суще-
ственные различия (на уровне статической тен-
денции, p-level=0,056013).

Обсуждение. Клинические проявления СР, а 
именно наличие множественных видоизменяю-
щихся болей со стороны разных систем и орга-
нов, являются поводом для обращения больных 
к врачам общесоматической практики. Клиниче-
ская разновидность и тип СР определяют спектр 
врачебных специальностей, к которым больные 
обращались за помощью, и количество проведен-
ных обследований. Доминирующие в клинике жа-
лобы становятся предметом поиска информации 
о заболевании в сети Интернет, расспроса знако-
мых, чтения популярной литературы о здоровье. 

Рис.1. Средние значения по шкалам СМИЛ в обследованных группах
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Учитывая выявленные в основной группе боль-
ных низкие социально-демографические характе-
ристики (проживание в сельской местности, не-
высокий образовательный уровень, трудоустрой-
ство с низкой квалификацией труда и др.), следу-
ет предположить, что самостоятельно изученная 
информация о болезни, сомнительные рекоменда-
ции из сети интернет, советы близких способству-
ют неправильному пониманию картины заболева-
ния, способствуют получению непрофильной ме-
дицинской помощи. Отсутствие результативности 
многочисленных диагностических процедур, не-
эффективное лечение приводят к тому, что боль-
ные СР «теряются» в первичном звене здравоох-
ранения на долгие месяцы и годы. 

Интересными представляются обнаруженные 
в ходе исследования у больных основной группы 
следующие данные. Женщины, имеющие времен-
ное трудоустройство, которым была рекомендова-
на консультация психиатра, высказывали опасе-
ния о том, что сотрудники узнают о наличии у 
них «психического заболевания». Они опасались, 
что их «могут уволить с работы», будут «косо смо-
треть». Для жителей сельской местности неодно-
значное, «предвзятое» отношение к людям, обра-
щавшихся в психиатрические учреждения, имеет 
особое значение. 

В специальной литературе существует мнение, 
что в обществе складываются стереотипы неодно-
значного, особенного отношения к людям с психи-
ческими расстройствами [3,5]. Когда больные впер-
вые оказываются на приеме у врача-психиатра, из-
вестные ему предубеждения в обществе обраща-
ются против него самого, формируя такое явление 
как «самостигматизация» или «внутренняя стигма» 
[1,8]. Выявленные у обследованных основной груп-
пы предубеждения, примитивные представления о 
возможностях психиатрической помощи, высказы-
вание опасений, что их «закроют в психушке», «не 
выпустят» и др., свидетельствуют о наличии про-
явлений самостигматизации, которые препятству-
ют обращению к врачу-психиатру. Этот феномен 
станет предметом дальнейших исследований при-
чин непрофильного обращения больных СР за ме-
дицинской помощью. 

В отношении группы психологических факто-
ров, следует отметить, что обнаруженный у боль-
ных основной группы высокий уровень личност-
ной тревожности выражается в активном поис-
ке подтверждений наличия соматических нару-
шений по результатам многократных диагности-
ческих мероприятий. С этой точки зрения, непро-
фильное обращение к специалистам общесомати-
ческого профиля необходимо квалифицировать 
как трансформацию (проекцию) тревоги в сферу 
соматопсихики. 

Выводы. Впервые обозначен ряд причин, 
способствующих непрофильному обращению 
больных СР. В первую очередь, это социально-
демографический портрет больных СР с избега-
ющим врача-психиатра поведением (разведенные 
женщины, жители сельской местности, с нали-
чием среднего профессионального образования, 

временным трудоустройством с низкой квалифи-
кацией). Во вторую очередь, клинические разно-
видности и типы соматизированного расстрой-
ства, которые способствуют выбору больными 
соответствующего специалиста первичной меди-
цинской сети. У больных с «избегающим врача-
психиатра поведением» наблюдается более ши-
рокий спектр врачебных специальностей для об-
ращения за помощью, приоритетными среди них 
являются терапевт, невролог, кардиолог, эндокри-
нолог. 

В качестве фактора, препятствующего своев-
ременному обращению больных СР в психиатри-
ческие учреждения, играют доверие советам зна-
комых и информация из Интернет-ресурсов. Ор-
ганизационные изменения в системе здравоохра-
нения имеют большое значение при выборе диа-
гностических услуг, спектра диагностических ме-
роприятий и способствуют длительному непро-
фильному наблюдению у врачей-интернистов. Та-
кие психологические особенности больных СР, 
как выраженные показатели по шкалам ипохон-
дрии, тревожности, психопатии и ригидности, от-
носятся к числу сдерживающих факторов для об-
ращения к врачу-психиатру. 

Становится очевидной потребность в осущест-
влении консультативной психиатрической помо-
щи и психотерапевтическом сопровождении боль-
ных соматизированными расстройствами. Для 
первичного звена здравоохранения нами предло-
жены психообразовательные программы. В пер-
вую очередь, они ориентированы на больных, в 
них с учетом полученных результатов анализа 
социально-демографических и личностных фак-
торов (низкой образовательный уровень, высокая 
внушаемость и др.) изложена доступная инфор-
мация с целью формирования знаний и адекват-
ных представлений о заболевании, способах лече-
ния, современных возможностях лечения в пси-
хиатрии.

Во вторую очередь, в методических рекомен-
дациях для врачей терапевтов, кардиологов, не-
врологов первичной медицинской сети, которые 
согласно полученным данным являются приори-
тетными для больных СР, представлены критерии 
диагностики, клинические разновидности и типы 
течения соматизированных расстройств. Это по-
зволит совершенствовать навыки врача — терапев-
та и невролога, приоритетных специалистов для 
больных СР, в своевременном выявлении больных 
СР, грамотной аргументации участия в лечебном 
процессе врача психиатра, психотерапевта, меди-
цинского психолога. 

Нами предлагается включение в алгоритм ока-
зания первичной медицинской помощи обяза-
тельной консультации клинического психолога в 
тех случаях, когда больные с наличием множе-
ственных жалоб соматического характера, не под-
твержденных лабораторно-инструментальными 
исследованиями, наблюдаются у врача терапевта, 
невролога, кардиолога и эндокринолога в течение 
3-х месяцев и более. Это позволит своевремен-
но начать оказание специализированной помо-
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щи, избавит больного от нецелесообразных диа-
гностических обследований, предотвратит прояв-
ления самостоятельности в отношении лечения, 
будет способствовать профилактике хронизации 
заболевания, развития необратимых изменений 
личности, нарушений профессионального стату-
са больного и др. 

Третья составляющая психообразователь-
ных программ ориентирована на работу врачей-
психиатров, психотерапевтов, медицинских психо-

логов, осуществляющих консультативную практи-
ку в городских поликлиниках, Центральных рай-
онных больницах, медицинских центрах, диагно-
стических клиниках и других учреждениях пер-
вичного звена здравоохранения. Их участие не-
обходимо для оказания квалифицированной спе-
циализированной психиатрической помощи боль-
ным соматизированными расстройствами, кото-
рых направили врачи-интернисты первичной ме-
дицинской сети. 

Литература/Refences

1. Васильченко К.Ф., Дроздовский Ю.В. Со-
циальное функционирование и адапта-
ция пациентов с первым психотиче-
ским эпизодом: внутренняя стигма и 
социально-психологические факторы // Си-
бирский вестник психиатрии и нарколо-
гии. — 2018. — №3(100). — С.10-15.

Vasilchenko K.F., Drozdovsky Y.V. Social function and 
adaptation of patients with с first psychotic episode: 
inner stigma and socio-psychological factors . Sibirskij 
vestnik psikhiatrii i narkologii. 2018; 3(100):10-15. 
(In Rus.).

2. Демчева Н.К., Калинина Е.В. Связь меж-
ду клиническими характеристиками пси-
хических расстройств и своевременно-
стью обращения за психиатрической по-
мощью у больных с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом // Психическое здоро-
вье. — 2010. — №7. — С.28-35.

Demcheva N.K., Kalinina Y.V. Connection between 
clinical characteristics of mental disorders and 
timeliness of appeal for psychiatric help of first 
diagnosed patients. Psihicheskoe zdorov’e. 2010; 7:28-
35. (In Rus.).

3. Крупченко Д.А., Крюк Н.В., Будник Т.А., 
Винклер П., Кравцова О.И., Мурин А.Я., 
Янковская А. Г. Семейная стигма при ши-
зофрении в Республике Беларусь // Психиа-
трия, психотерапия и клиническая психо-
логия. — 2015. — №4  (22). — С.10-25.

Krupchenko D.A., Kryuk N.V., Budnik T.A., Vinkler 
P., Kravtsova O.I., Murin A.Ya., Yankovskaya A.G.. 
Family stigma in schizophrenia in The Republic of 
Belarus. Psikhiatriya, psihoterapiya i klinicheskaya 
psihologiya. 2015; 4  (22):10-25. (In Rus.).

4. Литвинцев С.В. Некоторые проблемные 
и дискуссионные вопросы психосоматиче-
ских соотношений и соматоформных рас-
стройств с позиций клинической психи-
атрии // Обозрение психиатрии и меди-
цинской психологии имени В.М. Бехтере-
ва. — 2018. — №3. — С.80-89.

Litvintsev S.V. Some problems and discussion questions 
of ratios and somatoform disorders from the position 
of the clinical psychiatry. Obozrenie psikhiatrii i 
meditsinskoi psikhologii im. V.M. Bekhtereva. 2018; 
3:80-89. (In Rus.).

5. Лутова Н.В., Сорокина М.Ю., Вид В.Д. Пси-
хиатрическая стигма — ее прояления и по-
следствия// Обозрение психиатрии и ме-
дицинской психологии имени ВМ. Бехтере-
ва. — 2017. — №2. — С.41-45.

Lutova N.B., Sorokina M.Yu., Vid V.D. Stigma in 
patients with mental disorders — its manifestations 
and consiquences. Obozrenie psikhiatrii i meditsinskoi 
psikhologii im. V.M. Bekhtereva. 2017; 2:41-45. (In 
Rus.).

6. Погосов А.В., Богушевская Ю.В. Сома-
тизированные расстройства (клинико-
динамические и терапевтические аспекты) 
// Психические расстройства в общей меди-
цине. — 2008. — №3. — С 29-36.

Pogosov A.V., Bogushevskaya Y.V. Somatized 
disorders (clinical, dynamic and therapeutic aspects). 
Psihicheskie rasstrojstva v obshchej medicine. 2008; 
3:20-36. (In Rus.).

7. Погосов А.В., Богушевская Ю.В. Соматизи-
рованные расстройства (клиника, диагно-
стика, терапия) // Курск: ГОУ ВПО КГМУ 
Росздрава. — 2008. — С.268.

Pogosov A.V., Bogushevskaya Y.V. Somatized disorders 
(clinic, diagnostics, therapy) Kursk, KSMU; 2008: 
268p. (In Rus.).

8. Положий Б.С., Руженкова В.В. Стигмати-
зация и самостигматизация больных ши-
зофренией и шизоаффективным расстрой-
ством с суицидальным поведением // Науч-
ные ведомости БелГУ. Сер. Медицина. Фар-
мация. — 2015.- № 4. — С.49-56.

Polozhij B.S., Ruzhenkova V.V. Stigma and self-stigma 
of schizophrenia and shizoaffective disorder patients 
with suicidal behavior. Nauchnye vedomosti BelGU. 
Ser. Medicina. Farmacija. 2015; 4:49–56. (In Rus.).



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2019

72

Исследования

9 Психологическая диагностика отношения 
к болезни: пособие для врачей / Л.И. Вас-
серман, Б. В. Иовлев, Э. Б. Карпова, А.Я. 
Вукс. — СПб.:СПбНИПНИ им. В.М. Бехте-
рева. — 2005. — 32с.

Psikhologicheskaya diagnostika otnosheniya k bolezni: 
posobie dlya vrachei / L.I. Vasserman, B.V. Iovlev, 
E.B. Karpova, A.Ya. Vuks. — SPb.: SPbNIPNI im. 
V.M. Bekhtereva. — 2005. — 32s.

10. Психосоматические расстройства в клини-
ческой практике / под ред. А.Б. Смулеви-
ча. — М.: Медпресс-информ. — 2016. — С.776.

Psychosomatic disorders in clinical practice / by A.B. 
Smulevich — Moskow. 2016; 776p. (In Rus.).

11. Собенников В.С. Соматизация и сома-
тоформные расстройства // Иркутск. —  
2014. — С.304.

Sobennikov V.S. Somatization and somatized disorders. 
Irkutsk. 2014; 304p. (In Rus.).

12.  Цыганков Б.Д., Малыгин Я.В., Исмаилова 
С.Ф. Психологические факторы, влияющее 
на активность поиска медицинской помо-
щи пациентами, страдающими погранич-
ными психическими расстройствами // Си-
бирский вестник психиатрии и нарколо-
гии. — 2014. — №3. — С.9-14.

Tsigankov B.D., Malygin Y.V., Ismailova S.F. 
Psychological factors influencing on activity of 
searching of medical service for patients suffering 
from borderline mental disorders. Sibirskij vestnik 
psikhiatrii i narkologii. 2014; 3:9-14. (In Rus.).

Сведения об авторах

Погосов Альберт Вазгенович — д.м.н., профессор, заведующий кафедрой психиатрии и психосома-
тики Курского государственного медицинского университета. E-mail: albertpogosov@yandex.ru

Богушевская Юлия Владимировна — к.м.н., доцент кафедры психиатрии и психосоматики Курско-
го государственного медицинского университета. E-mail: yuliyabogushevskaya@yandex.ru



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2019

73

Исследования

Результаты взаимодействия с региональными службами  
в рамках телемедицинских консультаций по психиатрии  

и наркологии
Скрипов В.С.1, 2

, Чехонадский И.И.3, Кочорова Л.В.2, Шведова А.А.1, Семенова Н.В.1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии 
им. В.М. Бехтерева» 

2ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. 
Павлова» 

3ГБУЗ «Оренбургская областная клиническая психиатрическая больница №2»

Резюме. В статье представлены результаты взаимодействия федерального телемедицинского кон-
сультативного центра, оказывающего телемедицинские консультации по профилям «психиатрия» и 
«психиатрия-наркология», с Приволжским федеральным округом.

Несмотря на наличие подключения к Телемедицинской системе Минздрава России, практически по-
ловина субъектов, входящих в состав Приволжского федерального округа, за консультациями не обра-
щались. Выявлена возрастающая потребность и интерес региональных врачей к консультациям с при-
менением телемедицинских технологий.

Ключевые слова:телемедицина, телепсихиатрия, информационно-коммуникационные технологии в 
медицине, телекоммуникационные технологии, отдаленные консультации.

Results of interaction with regional services in the framework of telemedicine  
consultations on psychiatry and narcology

Skripov V.S.1, 2, Chekhonadsky I.I.3, Kochorova L.V.2, ShvedovaA.A.1, Semenova N.V.1

1Bekhterev Psychoneurological Research Institute,
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Summary. The article presents the results of the interaction of the federal telemedicine advisory center 
that provides telemedicine consultations on the profiles of «psychiatry» and «psychiatry-narcology» with the 
Volga Federal District.

Despite the presence of a connection to the Telemedicine system of the Ministry of Health of Russia, 
almost half of the constituent entities of the Volga Federal District did not seek advice. The growing need 
and interest of regional doctors in consultations using telemedicine technologies was revealed.

Key words: telemedicine, telepsychiatry, information and communication technologies in medicine, 
telecommunication technologies, remote consultations.

Стремительный рост и развитие новых тех-
нологий затрагивает все сферы жизни чело-
века. В современных условиях невозможно 

представить себе отрасль, в которой отсутствуют 
цифровые технологии. Бурное развитие информа-
тизации наблюдается и в сфере здравоохранения. 
Причем, медицинские технологии являются прио-
ритетным направлением для науки, которое вно-
сит значимый положительный вклад в демографи-
ческие показатели и экономику страны [2].

Телемедицинские технологии являются одним 
из ключей в решении проблем современного здра-
воохранения, в т. ч. проблем, связанных с дефи-
цитом кадров в различных субъектах Россий-
ской Федерации, низкой доступностью медицин-
ской помощи, недостаточной эффективностью си-
стем маршрутизации пациентов. Ряд авторов ука-
зывает, что телекоммуникационные технологии 
подразумевают под собой метод предоставления 
услуг, когда расстояние является значимым про-
блемным вопросом [1]. Кроме того, данные техно-
логии позволяют положительно повлиять на про-

фессиональные знания и навыки врачей, причем, 
без отрыва от работы. 

Несмотря на довольно длительный путь раз-
вития телемедицинских технологий, необходи-
мо проводить научные исследования и повышать 
осведомленность населения и врачебного сообще-
ства о возможностях данного направления. 

Целью исследования является оценка резуль-
татов взаимодействия федерального телемедицин-
ского консультативного центра, организованного 
на базе ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» 
Минздрава России, оказывающего телемедицин-
ские консультации по профилям «психиатрия» и 
«психиатрия-наркология», с Приволжским феде-
ральным округом. Важно обозначить проблемы, 
пути решения которых необходимо искать. 

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели сотрудни-
ками была проанализирована деятельность теле-
медицинского консультативного центра. Проведен 
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анализ взаимодействия с головными медицински-
ми организациями, оказывающими помощь по про-
филям «психиатрия» и «психиатрия-наркология», 
субъектов Российской Федерации, входящих в со-
став Приволжского федерального округа (ПФО). 
Выбор именно ПФО обусловлен наибольшей ак-
тивностью в плане оказания телемедицинских кон-
сультаций. Анализ проводился с момента начала 
функционирования телемедицинского консульта-
тивного центра на базе ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. 
Бехтерева» Минздрава России (далее — Центр), с 
октября 2018 г. по август 2019 г.

Важно отметить, что для осуществления кон-
сультаций с применением телемедицинских тех-
нологий медицинским организациям необходимо 
иметь оборудование, согласно стандарту оснаще-
ние телемедицинского консультативного пункта, 
а также подключение к Телемедицинской систе-
ме Минздрава России. Все головные организации 
субъектов подключены к данной системе, и соот-
ветственно имеют возможность участвовать в та-
ких консультациях. Несмотря на это практически 
половина регионов (42,8%; n=6) не обращались за 
телемедицинскими консультациями. 

Всего за анализируемый период телемедицин-
ским Центром было оказано 80 консультаций ле-
чащим врачам различных субъектов ПФО. Наи-
большая доля консультаций пришлась на Улья-
новскую область и Оренбургскую область — 38,7% 
и 25% соответственно (Табл. 1). 

Результаты исследования и их обсуждение

Результаты анализа деятельности телемеди-
цинского консультативного центра показали, что 
всего поступило 239 запросов, из них треть за-
просов (33,4%; n=80) поступила из ПФО. Центр 
оказывает телемедицинскую консультативную по-
мощь исключительно в плановом порядке и толь-
ко по профилям «психиатрия» и «психиатрия-
наркология». Таким образом,63,8% (n=51) запро-
сов пришлось на профиль «психиатрия», а 36,2% 
(n=29) — на профиль «психиатрия-наркология». 
Нельзя забывать о том, что у пациента необходи-
мо брать информированное добровольное согла-
сие на оказание такой помощи [3].

Важной особенностью телемедицинских кон-
сультаций является то, что врачи-консультанты 
телемедицинского центра могут динамически ку-
рировать пациента и давать свои рекомендации 
лечащим врачам, обратившимся за консультаци-
ей. Так, на долю первичных обращений пришлось 
90% (n=72), соответственно доля повторных обра-
щений составила 10% (n=8).

Интересным оказалось распределение запросов 
на оказание консультаций с применением телеме-
дицинских технологий по месяцам (табл. 2). Так, 
в ноябре 2018 г. было оказано только 6,3% (n=5) 
от всех телемедицинских консультаций, а в авгу-
сте 2019 г. уже — 17,5% (n=14). Обращает внимание 
тот факт, что наименьшее количество консультаций 
было проведено в январе — лишь 3,7% (n=3). Дан-
ное обстоятельство можно аргументировать малым 

числом рабочих дней, в связи с длительными но-
вогодними праздниками. Анализ данного распреде-
ления показал непрерывную возрастающую потреб-
ность и интерес региональных врачей к консульта-
циям такого рода. Действительно, у врачей отдален-
ных регионов появилась уникальная возможность 
развеять свои сомнения относительно диагностиче-
ского поиска или лечебной тактики, получить «вто-
рое мнение» специалиста, работающего в ведущем 
медицинском исследовательском центре.

Важно отметить, что срок оказания консульта-
ций с применением телемедицинских технологий 
сотрудниками Центра в плановом порядке не дол-
жен превышать 7 рабочих дней, в соответствии с 
указаниями, данными Министерством здравоох-
ранения Российской Федерации. В ходе анализа 
установлено, что средняя длительность консульта-
ции, от момента получения запроса администра-
тором Центра до момента отправки медицинского 
заключения, составляет 6,2±0,8 дней, что не выхо-
дит за рамки установленных нормативов. 

Безусловно, врачи Центра, оказывающие по-
мощь с применением телемедицинских техноло-
гий, рассматривают любые диагностические и ле-
чебные вопросы, встающие перед лечащими вра-
чами, обратившимися за помощью. Распределе-
ние диагнозов, установленных по результатам 
консультаций, проведенных специалистами Цен-
тра, по группам в соответствии с Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ 
10) показало, что наибольшее количество диагно-
зов пришлось на рубрикуF20 — F29 (Шизофрения, 
шизотипические и бредовые расстройства), доля 
которых составила 36,7% (n=22). Второе место в 
данной структуре заняла рубрика F10 — F19 (Пси-
хические расстройства и расстройства поведения, 
связанные с употреблением психоактивных ве-
ществ), на долю которых пришлось 21,3% (n=17). 
Наконец третье место в структуре данного рас-
пределения пришлось на группу F00 — F09 (Ор-
ганические, включая симптоматические, психиче-
ские расстройства) — 12,5% (n=10). 

Консультации с применением телемедицинских 
технологий предусматривают два вида консультиро-
вания: посредством медицинского документооборо-
та и в режиме «реального времени» − с помощью 
видеоконференцсвязи. Таким образом, лечащие вра-
чи и врачи консультанты телемедицинского Цен-
тра могут выбрать оптимальный и удобный способ 
коммуникации. Видеоконференцсвязь дает возмож-
ность полноценно осмотреть и опросить пациента, 
при участии его лечащего врача, что несет большую 
ценность, особенно для таких разделов медицины, 
как психиатрия и психиатрия-наркология. 

По результатам консультаций врачи-
консультанты давали медицинское заключение 
(или протокол консилиума врачей), в котором 
указывали диагноз (в 100% случаев) и, кроме того, 
давали рекомендации по дальнейшим лечебно-
диагностическим мероприятиям. Дополнитель-
ные обследования рекомендовались с частотой 
33,8% (n=27). Более чем в половине случаевбыли 
даны рекомендации по изменению тактики лече-
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Таблица 1. Распределение телемедицинских консультаций по субъектам Приволжского федерального округа
Table 1. Distribution of telemedicine consultations by subjects of the Volga Federal district
Субъект Российской Федера-
ции, входящий в Приволж-

ский федеральный округ

Наличие подключения к Те-
лемедицинской системе 

Минздрава России

Количество консульта-
ций (абс.)

Доля от общего количества 
консультаций в Приволжском 

федеральном округе (%)
Кировская область + 4 5

Нижегородская область + - -

Оренбургская область + 20 25

Пензенская область + 4 5

Пермский край + - -

Республика Башкортостан + 1 1,3

Республика Марий Эл + - -

Республика Мордовия + - -

Республика Татарстан + 6 7,5

Республика Удмуртия + 9 11,2

Республика Чувашия + - -

Самарская область + 5 6,3

Саратовская область + - -

Ульяновская область + 31 38,7

Итого 14 80 100

Таблица 2. Распределение телемедицинских консультаций, оказанных Приволжскому федеральному окру-
гу, по месяцам
Table 2. Distribution of telemedicine consultations provided to the Volga Federal district by month

Месяц Количество проведенных консульта-
ций (абс.)

Доля от общего количества прове-
денных консультаций (%)

Ноябрь 5 6,3

Декабрь 6 7,5

Январь 3 3,7

Февраль 9 11,3

Март 7 8,7

Апрель 11 13,8

Май 5 6,3

Июнь 7 8,6

Июль 13 16,3

Август 14 17,5

Итого 80 100

ния (53,8%; n=43). С частотой 13,3% (n=11) врачи-
консультанты рекомендовали провести консуль-
тацию врачом другой специальности (невролог, 
нейрохирург, ЛОР и прочие специалисты). Нель-
зя не отметить то, что врачами-консультантами 
рекомендовалось и назначение сеансов психоте-

рапии для ряда пациентов, частота рекомендаций 
такого рода составила 11,3% (n=9). 

С целью контроля качества предоставляемых 
консультаций, помимо подписи врача, все меди-
цинские заключения изучаются руководителями 
профильных отделений Центра и главным врачом 
Центра. 
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Далее, для конкретизации вышесказанного, 
приведем читателю настоящей статьи клиниче-
ский пример из практики оказания телемедицин-
ских консультаций. 

На консультацию, посредством видеоконфе-
ренцсвязи, был представлен пациент А., 23 года. 
Предъявлял жалобы на периодические нарушения 
сна и возникающие на этом фоне слуховые обманы 
восприятия и тревогу при пробуждении. На осно-
вании предоставленных лечащим врачом медицин-
ских сведений: по характеру замкнутый и необ-
щительный. С подросткового возраста наблюдает-
ся девиантное поведение. Отчетливые психические 
нарушения возникли после расставания с девуш-
кой — в состоянии опьянения совершил самопоре-
зы, был подавлен, стал испытывать беспокойство в 
местах скопления людей, появились нарушения сна 
с частотой около 1 раза в месяц. Чуть позднее по-
явились панические состояния с выраженным ве-
гетативным компонентом, в связи с чем возникли 
трудности в обучении в профучилище. Обратил-
ся за амбулаторной помощью, где пациенту назна-
чили тофизопам и алимемазин, которые не дали 
должного эффекта. Через полгода проходил стаци-
онарное лечение, в ходе которого получал флувок-
самин 100мг/сут, рисперидон до 4мг/сут — без эф-
фекта, оланзапин до 20мг/сут — без эффекта, флу-
воксамин 200 мг/сут и рисперидондиспергируемый 
4 мг/сут — с эффектом. 

В ходе опроса врачом-консультантом Центра 
посредством видеоконференцсвязи дополнительно 
было установлено, что пациент имел 2 суицидаль-
ные попытки в 16 и 18 лет. Кроме того, со слов 
пациента, с подросткового возраста испытывал 
«взгляд других людей», в связи с чем любил про-
водить время дома и закрывал шторы на окнах, од-
нако понимал, что слежения за ним нет. Система-
тически возникающие вербальные обманы воспри-
ятия начал отмечать около полугода назад. 

Из анамнеза жизни известно, что родился не-
доношенным, на 6 месяце. Последние 2 года обу-
чается в профучилище, не работает. 

Объективно было установлено: ЭЭГ — без 
пароксизмальной активности; заключение 
экспериментально-психологического обследова-
ния: аттентивно-мнестические нарушения отсут-
ствуют, мышление без структурных нарушений, 
личностные черты: сензитивности, застревания, 
тревожности, личностно-аномальный ППС. 

Диагноз лечащего врача: Тревожно-фобический 
невроз с глубокой невротической структурой и с 
паническими атаками классического типа в ситу-
ации межличностного конфликта. Нельзя исклю-
чить наличие процессуального эндогенного заболе-
вания в виде шизофрении. 

Лечащий врач обратился за консультацией в 
телемедицинский консультативный Центр для 
уточнения диагноза и коррекции лечения. Во вре-
мя телемедицинской консультации посредством 
видеоконференцсвязи, длившейся 1 час 10 минут, 
лечащий врач и врач-консультант по телемедици-
не пришли к консенсусу и поставили окончатель-
ный диагноз из рубрики F21 МКБ 10 — Шизоти-
пическое расстройство. 

Заключение

Телемедицинские консультации становятся все 
более востребованными среди специалистов ПФО, 
о чем говорит увеличение консультаций из меся-
ца в месяц. Однако ряд субъектов, входящих в 
ПФО, не обращались за такими консультациями в 
телемедицинский консультативный центр на базе 
ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.М. Бехтерева» Минздра-
ва России, что может говорить о необходимости 
проведения организационно-методических меро-
приятий по вопросам оказания такой помощи с 
данными регионами. 
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Профиль психического развития у детей 
с туберозным склерозом

Троицкая Л.А.1; Малахова Н.Е.2; Родионова А.Д.1

1ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии», г. Москва,
2ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 

имени Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москва

Резюме. Особенность такого генетического заболевания как туберозный склероз связана с повреж-
дением центральной нервной системы с внутриутробного периода, что впоследствии проявляется в на-
рушениях развития. Цель данного исследования — описание особенностей психического развития де-
тей с туберозным склерозом в возрасте от 2 до 7 лет с учетом тяжести заболевания. Рассматривают-
ся диагностические возможности использования психологических методик для данного заболевания в 
детском возрасте. По результатам психологического обследования 24-х детей были получены «Профи-
ли психического развития», которые включали оценку предметно-конструктивной, речевой и игровой 
деятельности, сферы общения, эмоционально-волевой и двигательной сферы, навыков самообслужи-
вания. Была выявлена отчетливая качественная вариативность психического развития: от нормы раз-
вития до грубого недоразвития, а в отдельных случаях, регресса интеллекта и поведения. Показано, 
что своевременная квалификация психического статуса ребенка с туберозным склерозом необходима 
для выстраивания коррекционной психолого-педагогической и социальной помощи, и может служить 
одним из маркеров усугубления тяжести заболевания.

Ключевые слова: туберозный склероз, дети, диагностика, нарушения психического развития.

Profiles of mental development of children with tuberous sclerosis

Troitskaya L.A.1; Malakhova N.E.2; Rodionova A.D.1

1Federal Research and Clinical Center of Intensive Care Medicine and Rehabilitology,
2Pirogov Russian National Research Medical University

Summary. Tuberous sclerosis complex (TSC) is a peculiar genetic disorder that is associated with prenatal 
central nervous system damage that impairs child’s post-natal mental development. Aim of the study is to 
define how severity of TCS affects the peculiarities of 7 to 12 years old children’s mental development. The 
study examines ways for the application of psychological methods to diagnose this disease in children. «Profiles 
of psychological developments» that included assessment of substantial and constructive activities, games 
and play activities, speech, communication, emotional-volitional and motor areas, and self-care were created 
based on the examination of 24 children. A distinct qualitative variability of mental development that ranged 
from the norm to grave underdevelopment including in rare cases intellectual and behavioral regression was 
identified. Timely determination of children’s psychological status with tuberous sclerosis was shown to be 
necessary to plan and implement correctional psychological, pedagogical, social assistance, and serve as one 
of the markers contributing to severity of the disease. 

Key words: Tuberous sclerosis complex, children, impairments in the mental development.

Данное исследование посвящено мало изу-
ченному с точки зрения психологического 
профиля заболеванию — туберозному скле-

розу, в клинической картине которого поражение 
центральной нервной системы является ведущим. 

Согласно данным Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации, туберозный склероз с 
2014 года входит в перечень редких (орфанных) за-
болеваний и относится к категории «врожденные 
аномалии, деформации и хромосомные нарушения» 
(код по МКБ-10 — Q85.1). Официальный междуна-
родный генетический символ туберозного склеро-
за — TSС — tuberous sclerosis complex (англ.) [13].

Туберозный склероз — это заболевание, для ко-
торого характерно образование множественных 
доброкачественных опухолей в различных орга-
нах и тканях. Первое слово в названии болезни 
происходит от латинского tuber — нарост, опу-
холь. При туберозном склерозе характерно нали-

чие структурных аномалий головного мозга, вы-
являемых с помощью методов нейровизуализа-
ции (МРТ): кортикальные/субкортикальные ту-
беры, субэпендимальные узлы и гигантоклеточ-
ные астроцитомы, аномалии белого вещества моз-
га [9, 10].

По данным исследований, у 85 % детей с ТSС 
имеются признаки поражения центральной нерв-
ной системы: эпилепсия, когнитивные и поведенче-
ские нарушения, аутизм. Эпилептические присту-
пы, наблюдаются у 75-92 % пациентов и являются 
манифестными симптомами заболевания [3]. Са-
мые частые из поведенческих нарушений у детей с 
ТSС — аутизм (частота 17–68 %) и синдром дефи-
цита внимания и гиперактивности (частота>50 %). 
Когнитивный дефицит у больных при туберозном 
склерозе колеблется в широких пределах: от лег-
кой интеллектуальной недостаточности до глубо-
кой умственной отсталости [2, 3, 5, 11]. 

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-78-85
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Особенностью туберозного склероза помимо 
разнообразия церебральных нарушений, являет-
ся их изменчивость, то есть, новая симптомати-
ка может появляться по мере взросления ребенка, 
что обусловливает важность организации не толь-
ко медицинского, но и психологического сопрово-
ждения. Особенно это актуально в период, когда 
требуется определить прогноз в развитии и обу-
чении и наметить пути психологической коррек-
ционной помощи. Здесь встает вопрос о своевре-
менности этой помощи, ведь чем раньше она нач-
нется, тем эффективнее будет результат, и важно 
не упустить сензитивные периоды, периоды мак-
симальной чувствительности для развития важ-
нейших сфер психической деятельности — это 
ранний (1-3 года) и дошкольный (4-7 лет) воз-
раст. Отдельная проблема возникает при выбо-
ре диагностического инструментария в исследо-
вании психического развития детей с TSC.

По данным зарубежной литературы, в каче-
стве инструментов оценки когнитивного развития 
больных туберозным склерозом используются: те-
сты интеллекта с вычислением коэффициента ум-
ственного развития IQ в исследованиях С. Joinson 
[12], O’Callaghan [14], Ridler K. [15], нейропсихо-
логические методики в исследованиях Prather P, 
de Vries PJ [16]. При этом исследователи отмеча-
ют, что определенная группа испытуемых не мо-
жет до конца пройти обследование в силу недо-
ступности заданий. 

Анализ научных публикаций по туберозному 
склерозу выявил определенные трудности в ор-
ганизации исследований, которые связаны с осо-
бенностью данной нозологии:

- сложность подбора диагностического ком-
плекса методик при исследовании психического 
развития у детей с TSC, обусловленная неодно-
родностью психического дефекта — от нормы раз-
вития до глубокой умственной отсталости; 

- трудность формирования клинической вы-
борки, ввиду редкости заболевания, особенно 
группы детей с TSC с условно-нормативным раз-
витием.

Выявленные проблемы определили цель наше-
го исследования: описание особенностей психиче-
ского развития детей с туберозным склерозом в 
возрасте 2-7 лет с учетом тяжести заболевания. 

Материалы и методы

В исследование были включены: 
24 ребенка (возраст — от 2 до 7 лет) с диагно-

зом туберозный склероз (ТSС), которые прохо-
дили лечение в «Научно-исследовательском кли-
ническом институте педиатрии» ГБОУ ВПО РНИ-
МУ им. Н.И. Пироговав отделении психоневроло-
гии (ПНО-1);

73 ребенка (возраст — от 2 до 7 лет) с норма-
тивным развитием, которые посещали массовое 
общеобразовательное учреждение ГБОУ Школу 
№1566 города Москвы (дошкольное отделение). 

Дети с установленным диагнозом туберозный 
склероз — «ТSС» — составили экспериментальную 

группу, а дети с нормативным развитием — кон-
трольную группу.

Критерии включения испытуемых в группы:
•	 в экспериментальную группу — диагноз ту-

берозный склероз, выставленный по МКБ 
-10, детский возраст, стационарное лечение 
в клинике;

•	 в контрольную группу — отсутствие выра-
женных неврологических и соматических 
заболеваний, норма когнитивного разви-
тия, обучение в массовом общеобразова-
тельном учреждении Москвы. 

Экспериментальная и контрольная группы были 
разделены на возрастные подгруппы: 2-3 года, 4-7 
лет (Табл.1). Деление проводилось с учетом обще-
го количества детей в экспериментальной выбор-
ке и с учетом возрастной динамикой формирова-
ния высших психических функций [2].

Таблица 1. Распределение детей эксперименталь-
ной и контрольной групп по возрастам 

Возраст испыту-
емых

Количество испытуемых
Муж Жен Общее кол-во
Абс. Абс. Абс. %

Группа TSC

2-3 года 5 6 11 46%

4-7 лет 5 8 13 54%

Итого: 10 14 24 100%

Группа контрольная

2-3 года 10 12 23 31%

4-7 лет 22 28 50 69%

Итого: 32 41 73 100%

Изучение медицинской документации экспери-
ментальной группы (истории болезни), выявило 
наличие у всех детей с TSC (100%) сопутствующе-
го диагноза — симптоматической фокальной эпи-
лепсии, выставленной врачами-неврологами. Все 
пациенты на момент обследования принимали ан-
тиэпилептические препараты. 

По данным истории болезни детей с TSC тя-
жесть заболевания варьировалась от нормы до 
выраженной задержки психоречевого развития 
(табл. 2).

Исследование проводилось с использованием 
психологических методик по «Профилю психиче-
ского развития» [7]. «Профиль психического раз-
вития» был разработан Троицкой Л.А. (1993) для 
умственно отсталых детей на основе методик, ис-
пользуемых в пато- и нейропсихологии, и апро-
бирован в Научно-исследовательском клиниче-
ском институте педиатрии ГБОУ ВПО «РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова» Минздрава России на детях 
с парциальными формами эпилепсии и ФКУ. Для 
модификации методики под задачи исследования 
также были использованы: возрастные нормати-
вы формирования психических функций у детей, 
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Таблица 2. Распределение экспериментальной группы детей с туберозным склерозом с учетом тяжести за-
болевания согласно истории болезни 

Тяжесть заболевания Форма обучения Количество испытуемых
абс. %

Нормативное развитие Посещает массовый детский сад 1 4%

Неорганизованный дошкольник 1 4%

Задержка психоречевого раз-
вития 

Посещает массовый детский сад 3 12%

Неорганизованный дошкольник 8 34%

Выраженная задержка психоре-
чевого развития

Неорганизованный дошкольник 11 46%

Итого 24 100%

Таблица 3. Распределение экспериментальной группы детей с туберозным склерозом с учетом тяжести за-
болевания по результатам исследования 

Возраст испытуемых

Количество испытуемых

Муж Жен Общее кол-во

Абс. Абс. Абс. %

Группа TSC-1

2-3 года 3 4 7 29%

4-7 лет 3 3 6 25%

S 6 7 13 54%

Группа TSC-2

2-3 года 2 2 4 17%

4-7 лет 2 5 7 29%

S 4 7 11 46%

Итого: 10 14 24 100%

Таблица 4. Средние значения индекса развития анализируемых сфер психической деятельности у детей с 
туберозным склерозом 

  Средние значения индекса развития у детей с TSC

Исследуемые 
сферы

Сфера об-
щения

Эмоционально-
волевая сфера

Моторные 
функции

Речевая дея-
тельность

Навыки са-
мообслужи-

вания

Предметно-
конструктивная 

деятельность 

Игровая де-
ятельность

TSC-2
(2-3 года)

25 10 20,7 0 0 0 16,5

TSC-1
( 2-3 года)

93 61 84,7 83 64,3 41,7 56,7

TSC-2
(4-7 лет)

10 8 37,8 16 17,4 3,8 11

TSC-1
( 4-7 лет)

74,7 85,3 84,3 76 88 64,3 97
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психолого-педагогическая диагностика развития 
детей раннего и дошкольного возраста Е. А. Стре-
белевой, С.Д. Забрамной, Н.Я. Семаго [4, 5, 7].

С помощью «Профиля психического раз-
вития» проводилось исследование сферы об-
щения, эмоционально-волевой и двигательной 
сферы, навыков самообслуживания, предметно-
конструктивной, речевой и игровой деятельности. 
Перечисленные сферы отражают в целом психи-
ческое развитие, поэтому можно считать, что дан-
ная методика в содержательном плане соответ-
ствовала задачам исследования. 

Для оценки предметно-конструктивной дея-
тельности использовались психологические мето-
дики [1, 5] в соответствии с возрастом ребенка с 
использованием наглядного и игрового материа-
ла, поскольку игровая деятельность является ве-
дущей в дошкольном возрасте.

Количественная оценка каждой анализируемой 
психической сферы оценивалась в баллах — 0, 1, 2, 
3 балла — в соответствии с параметрами оценки. 
Если анализируемая психическая функция лишь 
частично соотносилась с параметрами оценки, то 
ребенку балл снижался наполовину.

Количественный анализ проводится путём 
сравнения актуальных результатов исследования 
экспериментальной группы детей с туберозным 
склерозом (АО) с полученными нормативами 
контрольной группы. За нормативы выполнения 
заданий в конкретных возрастных группах вы-
бирается балл, названный контрольной оценкой 
(КО), который получили дети контрольной груп-
пы одного возраста при соотнесении с параме-
тром оценки/ выполнением задания. С помощью 
КО производится вычисление индекса развития 
отдельных психических сфер. Для каждой сфе-
ры вычисляется индекс развития (ИР), представ-
ляющий собой отношение действительного уров-
ня развития к контрольному, который умножал-
ся на 100 (АО/К0Х100). Таким образом, вычислен-

ный индекс развития для любой сферы показыва-
ет отношение действительного уровня её разви-
тия к контрольному уровню. В норме индекс пси-
хического развития приближается к 100 ед. [8].

Исследование контрольной группы проводи-
лось в условиях пребывания детей в дошкольном 
учреждении. Исследование экспериментальной 
группы проводился в условиях клиники с учетом 
тяжесть клинического течения болезни, и по каж-
дому из параметров для уточнения познаватель-
ных возможностей ребенка проводился опрос ма-
тери ребенка.

Статистический анализ эмпирических дан-
ных обеспечивался применением пакетов про-
грамм «Microsoft Excel» и «SPSS — 17.0», позволяю-
щих проводить обработку групп данных с приме-
нением статистического непараметрического кри-
терия (не зависящего от характера распределения 
данных) — критерия Mann-Whitney, p <0,05.

Результаты исследования

Для анализа результатов исследования экспери-
ментальная выборка детей с TSC была поделена на 
две группы в зависимости от выявленной тяжести 
интеллектуальной недостаточности (Табл. 3):

Группа TSC-1– это дети с нормативным разви-
тием и дети со снижением умственного развития, 
возраст 2-7 лет (согласно истории болезни — это 
задержка психоречевого развития — ЗПР).

Группа TSC-2– дети с выраженным снижением 
умственного развития, возраст 2 -7 лет (согласно 
истории болезни — это выраженная задержка пси-
хоречевого развития — ЗПРР).

Анализ результатов исследования в экспери-
ментальных группах проводился по средним зна-
чениям индекса развития анализируемых сфер 
психической деятельности (Табл.4). 

В норме индекс развития приближается к 100 
единицам. Исходя из этого, можно сделать выво-

Рис. 1. Профиль психического развития детей группы TSC -1 и TSC -2 в возрастном диапазоне 2-3 года (по 
осям — значения индекса развития отдельных психических сфер
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ды и провести качественный анализ исследуемых 
сфер психической деятельности по каждой груп-
пе с учетом тяжести заболевания.

Сравнение «Профилей психического развития» 
между детьми с нормой/ парциальным снижени-
ем умственного развития (группа TSC -1) и деть-
ми с выраженным снижением умственного разви-
тия (группаTSC-2) в определенные возрастные пе-
риоды — 2-3 года и 4-7 лет — наглядно демонстри-
руют различия (на уровне значимости α <0,05) во 
всех сферах психической деятельности (Табл.5).

Качественный анализ исследования психиче-
ских функций в группе TSC-1 показал, что в про-
цессе деятельности у детей этой группы отмече-
но слабое сосредоточение и колебание внимания, 
недостаточность познавательной активности, ис-
тощаемость при выполнении задания. В младшей 
возрастной группе 2-3 лет у 72% детей отмечает-
ся снижение интеллектуального и речевого разви-
тия. У всех детей старше 4-х лет наблюдались ре-
чевые нарушения различной степени тяжести от 
фонетико-фонематического недоразвития до об-
щего нарушения речи, а также, ограниченность в 
понимании обращенной речи — у 28 %.

В предметно-конструктивной деятельности в 
группе TSC-1 выявились следующие нарушения: 
в младшей возрастной группе 2-3 лет — снижен-
ный уровень восприятия сенсорных эталонов 
(трудности узнавания по слову, называния форм 
и основных цветов), наглядно-действенного мыш-
ления (сбор пирамидки без учета величины, сило-
вые пробы при складывании фигурок в «Почто-
вый ящик» и собирании досок Сегена); а у де-
тей старше 4-х лет — трудности усвоения понятий, 
снижение уровня обобщений.

Развитие игровой деятельности варьировалось, 
присутствовала и норма и избирательность в де-
ятельности. В эмоциональной сфере присутство-
вала эмоциональная лабильность, возбудимость, 

Таблица 5. Сравнение «Профилей психического развития» экспериментальных групп TSC — 1 и TSC — 2
(статистика критерияb U Манна-Уитни) 

Статистики критерияb U Манна-Уитни
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Возраст 2-3 года

Асимпт. знч. (двухсторонняя) ,007 ,016 ,009 ,007 ,004 ,015 ,027 ,078 ,037

Возраст 4-7 лет

Асимпт. знч. (двухсторонняя) ,002 ,002 ,03 ,002 ,002 ,002 ,002 ,001 ,002 ,014

повышенная сензитивность в контактах. Отмече-
на задержка формирования навыков самообслу-
живания, трудности обучения бытовым навыкам.

Качественный анализ исследования психи-
ческих функций у детей в группе TSC -2 выя-
вил недостаточность развития всех анализируе-
мых исследуемых сфер психической деятельно-
сти. Отмечались выраженные труд ности обще-
ния: все испытуемые либо не вступали, либо из-
бегали контакта с экспериментатором, наблюда-
лась отрешенность, некоторые не выделяли мать 
среди окружающих. Также, у всех дети этой груп-
пы выявились значительные речевые расстрой-
ства: недоразвитие речи (вследствие раннего ор-
ганического поражения мозга, до начала форми-
рования речи) — как экспрессивного, так и им-
прессивного компонентов (даже в виде невыпол-
нения бытовых команд и простых инструкций к 
заданию); отсутствие речевого общения с окру-
жающими. 

В эмоциональной сфере и в поведении отмеча-
лось отсутствие эмоциональной взаимности, неа-
декватность эмоций, возбудимость, расторможен-
ность, несформированность простейших программ 
целенаправленной психической деятельности.

В познавательной деятельности нарушения 
проявлялись недоступностью в выполнении за-
даний, элементарных инструкций и действия в 
принципе. При попытках привлечь к выполне-
нию задания — возникали негативистические от-
казные реакции (полные или частичные). Лишь 
части детей были попытки проявления познава-
тельной активности в избирательных видах дея-
тельности (перебирание, рассматривание яркого и 
звучащего игрового материала).

Отмечены и нарушения в двигательной сфере: 
стереотипность движений (раскачивание телом, 
мотание головой), в младшей возрастной группе 
2-3 лет 75 % детей самостоятельно не могут хо-
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рушения эмоционально-волевой и коммуникатив-
ных сфер развития, которые выражались в аути-
стических проявлениях, наличии дефицита вни-
мания и гиперактивности, и нарушении эмоций 
(возбудимости, агрессивности). У всех детей с 
выраженным снижением умственного развития 
были выявлены аутистические черты. В группе с 
незначительным снижением умственного разви-
тия — у 15% детей. Следует отметить, что аути-
стическая симптоматика присутствовала у детей 
в разной степени выраженности: наблюдалось и 
отсутствие контакта, и формальность взаимодей-
ствия (в данной выборке, в значительной степе-
ни, это было связано с возрастом испытуемых). 

Дефицит внимания и гиперактивность были 
выявлены у 14% детей с выраженным снижени-
ем умственного развития и у 46% с незначитель-
ным снижением развития. У детей с норматив-
ным развитием клинически установленных про-
явлений аутистического поведения и гиперактив-
ности выявлено не было. 

Важно отметить, что независимо от возраста и 
выраженности умственного снижения, все испы-
туемые нуждались в специализированной коррек-
ционной помощи, постоянном уходе и контроле.

При анализе результатов исследования выяви-
лась особенность нарушений психического разви-
тия при туберозном склерозе, а именно, их широ-
кая вариативность: от нормы развития до выра-
женного снижения умственного развития, тяже-
лой умственной отсталости, сопровождающейся 

дить, держать ложку, снижение общего мышечно-
го тонуса. У детей 4-7 лет наблюдались элементы 
атаксии (нарушение согласованности  движений), 
хождение на цыпочках.

У детей этой группы отсутствовал интерес к 
функциональному назначению предмета, к игруш-
ке. Если игрушка и рассматривалась ребенком, 
то без стремления к манипуляции ею. Игровая и 
предметная деятельность у детей с выраженным 
умственным снижением, а также навыки самооб-
служивания не были сформированы в соответ-
ствии с возрастом.

В процессе деятельности у детей этой группы 
наблюдалось «полевое» поведение с хаотически-
ми передвижениями, неспособностью сосредото-
чения, отсутствием отклика на обращение. 

Также важно отметить, что у одного ребенка 
экспериментальной выборки с выраженным сни-
жением умственного развития по данным исто-
рии болезни наблюдались явления регрессии при-
обретенных функций: Настя К. (6 лет на момент 
диагностики, дебют эпиприступов с 1,5 лет). У де-
вочки с 2-х лет наблюдался регресс психических и 
речевых функций: перестала говорить отдельные 
слова, которые были до этого в речи, появилось 
мычание, также перестала есть самостоятельно и 
проситься на горшок.

При сопоставлении результатов диагностики 
по «Профилю психического развития» и данных 
истории болезни, у большинства детей с TSC со 
снижением умственного развития выявлены на-

Рис. 2. Нарушения эмоционально-волевой и коммуникативных сфер развития у детей с туберозным  
склерозом с учетом тяжести заболевания 
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поведенческими отклонениями, и регресса в раз-
витии. 

Наши результаты согласуются с данными за-
рубежных публикаций, в которых показана неод-
нородность психического дефекта при данном за-
болевании.

В контексте отечественной классификации 
психического дизонтогенеза (по В.В. Лебединско-
му), при туберозном склерозе могут сосущество-
вать различные варианты дизонтогенеза: 

- недоразвитие основных психических процес-
сов (типично для различных форм олигофрении); 

- задержка психического развития церебрально-
органического генеза (характеризуется парциаль-
ностью нарушений психических функций); 

- органическая деменция (характеризуется из-
бирательным гетерохронным распадом отдельных 
психических функций); 

- искажение развития по типу раннего детско-
го аутизма.

Так, анализ психической деятельности детей 
с туберозным склерозом с выраженной умствен-
ной недостаточностью с использованием «Профи-
ля психического развития» в данной выборке вы-
явил недоразвитие всех исследуемых сфер психи-
ческой деятельности, осложненное проявлениями 
аутистического поведения:

- общую истощаемость психической деятель-
ности;

- нарушение коммуникативной функции (труд-
ности в общении, не все дети доступны контакту); 

- отсутствие эмоциональной взаимности, неа-
декватность эмоций;

- несформированность речевой функции (на-
рушение экспрессивной и импрессивной речи); 

- отсутствие целенаправленного предметно-
конструктивного праксиса; 

- нарушения в двигательной сфере (раскоорди-
нированность, стереотипность движений, некото-
рые дети не могли ходить).

Сложная картина психического неблагопо-
лучия при туберозном склерозе связана, в пер-
вую очередь, с ранним органическим поражени-
ем мозга, что приводит к изменению функцио-
нального взаимодействия церебральных струк-
тур и, соответственно, к изменениям последова-
тельности и темпа процесса созревания психи-
ческих функций. Дополнительные сложности в 
процессе индивидуального психического разви-
тия создает тот факт, что течение основного за-
болевания на протяжении жизни характеризует-
ся неустойчивостью структурных аномалий го-
ловного мозга и вызванных ими неврологиче-
ских осложнений. 

Выводы

Данное исследование расширяет представле-
ния об особенностях психического развития де-
тей, имеющих диагноз «туберозный склероз».

Учитывая, что туберозный склероз — это ди-
намическое заболевание, для минимизации по-
следствий вновь возникающей симптоматики при 
TSC, помимо регулярного клинического обследо-
вания, следует проводить психологическую диа-
гностику для выявления актуальных нарушений 
психического развития и выбирать своевремен-
ные, оптимальные пути коррекционной помощи 
ребенку, соответствующие профилю выявленных 
нарушений. 

Полученные результаты вносят свой вклад в 
поиск оптимальных методов диагностики, по-
зволяющих выявлять зоны уязвимости в разви-
тии детей с туберозным склерозом. Предложен-
ный комплекс диагностических методик «Про-
филь психического развития» является инфор-
мативным для данного заболевания и позволяет 
дать количественную и качественную оценку от-
дельных сфер психической деятельности уже на 
ранних этапах развития. 
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Биопсихосоциальный подход при изучении личности 
женщин с разным курительным поведением  

во время беременности
Харькова О.А.1, Соловьев А.Г.1, Одланд Й.О.2

1ФГБОУ ВО Северный государственный медицинский университет, Архангельск, 
2 Норвежский университет науки и техники, Тронхейм, Норвегия

Резюме. Целью работы явилось изучение личности женщин с разным курительным поведением во 
время беременности, используя биопсихосоциальный подход. Объектом исследования были женщины 
в возрасте 18-38 лет, находящиеся на стационарном лечении по поводу угрозы преждевременных ро-
дов или готовившиеся к родоразрешению в роддомах г.Архангельска. Беременные женщины были по-
делены на группы в зависимости от табачного анамнеза: «курящие», «отказавшиеся от табака по фак-
ту установления беременности» и «некурящие». В результате проведенного исследования были устав-
новлены особенности социальной, биологической и психологической составляющей личности женщин 
с разным курительным поведением во время беременности. Так, отказавшиеся от табакокурения бере-
менные женщины по сравнению с курящими чаще находились в браке, имели некурящего отца буду-
щего ребенка, чаще были интроверитрованными, имели инстинкт «самосохранения», «исследования», 
а также имели более высокие показатели эйфорического психологической компоненты гестационной 
доминанты и самооценки. Курящие беременные женщины в отличие от некурящих имели низкий со-
циальный и экономический статус, чаще были экстравертированными, эмоционально неустойчивыми, 
ригидными, реже имели сильное развитие инстинкта «продолжение рода», «исследование», «альтру-
изма», но чаще «свободы», а также у них наблюдались более высокие показатели депрессивного, тре-
вожного типов психологической компоненты гестационной доминанты и слабое развитие самоуваже-
ния и волевой стороны личности. Таким образом, выявленные особенности демонстрируют те мише-
ни, на которые необходимо направить превентивные мероприятия.

Ключевые слова: биопсихосоциальный подход, отказ от курения, беременность

Biopsychosocial approach in studying the personality of women with different smoking 
behavior during pregnancy

Kharkova O.K.1, Soloviev A.G.1, Odland J.O.2

 1Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia
2Norwegian University of Science and Technology, Trondheim, Norway

Summary. The aim of the study was to explore the personality of women with different smoking behavior 
during pregnancy using a biopsychosocial approach. Women aged 18-38 years who were hospitalized in the 
maternity hospitals of Arkhangelsk were enrolled to the study. Pregnant women were divided into three 
groups depending on the tobacco history: “smokers”, “quitters” and “non-smokers”. As a result of the study, 
we determined variation in social, biological and psychological components of the personality of women with 
different smoking behavior during pregnancy. Thus, quitting smoking during pregnancy was more common 
in married women, and those who had a non-smoking father of the child. Women who stopped smoking 
during first trimester in compared to smokers were more introverted, had more frequently an instinct of 
“self-preservation” and “research”. Values of euphoric type of psychological component of gestational dominant 
and self-esteem were higher among women who stopped smoking during pregnancy in compared to smokers. 
Smokers in compared to non-smokers had a lower social and economic status, were more often extroverted, 
emotionally unstable, rigid, less often had a strong development of the instinct «procreation», «research», 
«altruism», but more often «liberty». Moreover, smokers showed higher rates of depressive, anxious of 
psychological component of gestational dominant and weaker development of self-esteem and will. So, the 
revealed features demonstrate those targets to which preventive measures should be directed.

Key words: biopsychosocial approach, smoking cessation, pregnancy

Табакокурение — с развитием комплекса по-
веденческих, познавательных и физиоло-
гических симптомов представляет медико-

социальную и психологическую проблему, неред-
ко приводящую к развитию никотиновой зависи-
мости [2]. По данным ВОЗ, за последние годы на-
блюдается увеличение распространенности таба-
кокурения среди женского населения России [18]. 

Это, в свою очередь, приводит к увеличению пре-
валентности употребления табака беременными 
женщинами [5, 10]. Большое количество исследо-
ваний демонстрирует негативное влияние мате-
ринского табакокурения как на течение беремен-
ности [13, 14, 16], плод [8-9, 11-12, 15, 17], так 
и последующее развитие ребенка [7, 12]. Однако, 
по факту установления беременности часть жен-

DOI : 10.31363/2313-7053-2019-3-86-92
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щин может самостоятельно справиться с «вред-
ной привычкой», а другая — нет. Комплексное из-
учение личности женщин, самостоятельно отка-
зывающихся от табакокурения в гестационный 
период, является актуальным, так как полученные 
результаты могут использоваться при разработкt 
рекомендаций по вторичной и третичной профи-
лактике табакокурения во время беременности. 

Целью работы явилось изучение личности 
женщин с разным курительным поведением во 
время беременности, используя биопсихосоци-
альный подход.

Гипотеза исследования — существуют особен-
ности биологической, психологической и социаль-
ной составляющей личности женщин с разным 
курительным поведением во время беременности. 

Материал и методы исследования

Объектом исследования явились женщины в 
возрасте 18-38 (средний возраст 25,18±5,08) лет, 
постоянно проживающие в г. Архангельске и Ар-
хангельской области, в III триместре беременно-
сти, находящиеся на стационарном лечении по 
поводу угрозы преждевременных родов или гото-
вившиеся к родоразрешению в роддомах (N=323). 
Женщины были разделены в зависимости от ку-
рительного поведения на:

– «курящих» — употребляющие табак до и во 
время беременности (N=72 чел.);

- «отказавшихся от табака» — употребляющие 
табак до беременности, но отказавшиеся по факту 
установления беременности в I триместре (N=87 
чел.)

– «некурящих» — не курившие совсем в тече-
ние жизни или прекратившие курить минимум 
за год до наступления беременности (N=164 чел.).

Выбор методов и методик сбора данных и ана-
лиза представлен в Табл.1.

Статистический анализ данных выполнялся 
с применением статистической программы SPSS 

версия 15. Критический уровень статистической 
значимости составил р≤ 0,05.

Результаты и их интерпретация

Курительной поведение 
Изучение распространенности табакокурения 

среди беременных женщин г. Архангельска выя-
вило, что 22,3 % явились курящими, как до, так 
и во время гестационного периода, 26,9 % употре-
бляли табак до беременности, но по факту уста-
новления беременности отказались oт такового и 
50,8 % отметили, что никогда не курили. Практи-
чески половина курящих женщин в нашем иссле-
довании до беременности выкуривали в среднем 
13-17 сигарет/сут. По тесту Фагерстрема у 62,5 % 
респондентов выявлена слабая и у 37,5 % — сред-
няя степени никотиновой зависимости. 

Социальная составляющая личности 
Наибольшее количество социальных характе-

ристик отличалось между курящими и некурящи-
ми беременными женщинами: жилищные усло-
вия (р=0,009), образование (p<0,001), профессия 
(р<0,001), брак (р=0,002), планируемая или непла-
нируемая беременность (р=0,004), «курил ли кто 
из взрослых, когда вы были ребенком» (р=0,013), 
курит ли отец вашего ребенка (р<0,001) (Табл.2). 
Курящие беременные женщины по сравнению с 
некурящими реже проживали в благоустроенных 
квартирах, имели высшее образование, работали 
служащими, имели зарегистрированные отноше-
ния с отцом ребенка, планировали текущую бе-
ременность, имели некурящих родственников и 
отца ребенка. 

Лишь по двум характеристикам наблюдались 
различия между курящими и отказавшимися от 
табака беременными (Табл.2). Оказалось, что бе-
ременные женщины, которые самостоятельно от-
казывались от курения, чаще находились в реги-
стрируемых отношениях (р=0,030) и реже имели 
некурящего отца ребенка (р=0,017). 

Таблица 1. Методики сбора и анализа эмпирических данных

Предмет исследо-
вания

Клинико-психологические и экспериментально-
психологические методы сбора данных

Количество 
респондентов

Математико-статистические 
методы анализа

Курительное пове-
дение 

- анкета для изучения курительного поведения 
до и во время беременности
- тест Фагерстрома (для определения степени 
никотиновой зависимости) [6]

n=323

n=72

- описательная статистика

Социальная состав-
ляющая личности 

- анкета для изучения социально-
демографических характеристик

n=286 - критерий Хи-квадрат 
Пирсона

Биологическая со-
ставляющая лично-
сти 

- тест Айзенка (для определения свойств и 
типа темперамента) [3]

n=173 - критерий Хи-квадрат 
Пирсона

- тест для определения профиля личности по 
доминирующему инстинкту В. Гарбузова [1]

n=228

- рисуночный тест [4] n=70

Психологическая со-
ставляющая лично-
сти 

- метод определения типа психологической 
компоненты гестационной доминанты И.В. До-
брякова (ПКГД) [3]

n=240 - критерий Манна-Уитни

- личностный дифференциал [3] n=183
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Таблица 2. Особенности социальной составляющей личности женщины с различным курительным поведе-
нием во время беременности, %

Характеристики
Беременные женщины

р-уровень*
Курящие Отказавшиеся от табака Некурящие

Жилищные условия:

- благоустроенная квартира
- частичные удобства
- без удобств

54,9
27,5
17,6

68,2
19,7
12,1

77,6
17,6
4,7

1=0,428
2=0,009
3=0,207

Образование:

- средне-специальное
- неполное высшее
- высшее

78,4
13,7
7,9

60,6
21,2
18,2

47,7
16,3
36,0

1= 0,116
2<0,001
3=0,100

Профессия:

- служащая
- разнорабочая
- студентка
- безработная

12,2
61,0
4,9

22,0

31,0
55,2
1,7

12,1

64,8
29,6
1,4
4,2

1=0,109
2<0,001
3=0,002

Брак:

- регистрируемый
- гражданский
- отсутствует

37,3
33,3
29,4

53,0
36,4
10,6

65,1
25,6
9,3

1=0,030
2=0,002
3=0,300

Беременность:

- планируемая
- не планируемая

19,6
80,4

26,3
73,3

45,1
54,9

1=0,420
2=0,004
3 =0,024

«Курил ли кто из взрослых, когда Вы были ребенком?»

- нет
- только отец
- только мать
- оба родителя
- др.родственники

24,0
40,0
10,0
24,0
2,0

21,5
56,9
7,7

12,3
1,5

43,0
45,6
3,8
6,3
1,3

1=0,388
2=0,013
3=0,083

«Курит ли отец Вашего ребенка?»

- да
- нет

96,0
4,0

81,3
18,2

57,5
42,5

1=0,017
2<0,001
3=0,002

Примечание: * — р рассчитывалось с помощью Хи-квадрат Пирсона, где 1 — различия между курящими и отка-
завшимися от табака беременными женщинами, 2 — между курящими и некурящими, 3 — между отказавшимися от 
табакокурения и некурящими женщинами

Таким образом, табакокурение во время бере-
менности тесно взаимосвязано с социальными ха-
рактеристиками женщин; причем, семейное поло-
жение и влияние мужа/партнера оказались взаи-
мосвязаны с отказом от употребления табака по 
факту установления беременности. 

Биологическая составляющая личности
Согласно методике Айзенка и рисуночного те-

ста, ригидность, тревожность, астенизация, экс-
травертированность, нейротизм являются каче-
ствами, которые характеризуют ситуацию бере-
менности у курящих женщин; эйфория, демон-
стративность, позитивность — у отказавшихся 
от табака беременных; эмоциональная устойчи-
вость, значимость сексуальной сферы, жизнера-
достность — у некурящих (Табл.3).

У некурящих беременных по сравнению с куря-
щими чаще наблюдалось сильное развитие таких 
инстинктов, как «продолжение рода» (р=0,052), 
«альтруизм» (р=0,002) и «исследование» (р=0,016) 
и реже — инстинкт «свободы» (р=0,001) (Табл.3). 
Нами были выявлены различия между женщи-
нами, самостоятельно отказавшимися от табака 
по факту установления беременности, и продол-
жавшими табакокурение. Так, первые чаще име-
ли сильное развитие таких инстинктов, как «само-
сохранение» (р=0,056) и «исследование» (р=0,030). 
Возможно, это говорит о том, что такие качества, 
как, с одной стороны, тенденция к осторожности, 
осмотрительности, консерватизму (инстинкт са-
мосохранения), а с другой, настойчивость, упор-
ство, дотошность (инстинкт исследования) и ока-
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Таблица 3. Особенности биологической составляющей личности женщины с различным курительным пове-
дением во время беременности, % 

Признаки 
Беременные женщины

р-уровень*
Курящие Отказавшиеся от табака Некурящие

Тест Айзенка на определение свойств темперамента

Экстраверсия 75,0 76,9 53,7 1=0,847
2=0,008
3=0,035

Эмоциональная устойчивость 34,4 46,2 56,6 1=0,296
2=0,007
3=0,350

Проективный рисунок «Я мой ребенок»

Большое количество однообразных деталей 
51,6 20,0 33,3

1=0,041
2=0,175
3=0,477

Бедность деталей 
35,5 6,7 8,3

1=0,070
2=0,019
3=1,000

Увеличенный размер рисунка 
3,3 21,4 25,0

1=0,088
2=0,036
3=1,000

Руки и ноги широко расставлены 48,0 8,3 41,2 1=0,018
2=0,663
3=0,093

Детализация в одежде, прическе и украше-
ниях 

16,7 50,0 22,7 1=0,032
2=0,725
3=0,148

Тщательно прорисованы губы 33,3 35,7 71,4 1=1,000
2=0,007
3=0,036

Доминирующий инстинкт (сильное развитие)

Самосохранение 15,9 31,1 15,0 1=0,056
2=0,871
3=0,022

Продолжение рода 71,0 73,3 83,2 1=0,788
2=0,052
3=0,159

Альтруизм 46,4 48,9 69,0 1=0,793
2=0,002
3=0,018

Исследование 0 6,7 8,0 1=0,030
2=0,016
3=0,781

Доминирование 2,9 0 2,7 1=0,249
2=0,922
3=0,270

Свободы 11,6 4,4 0,9 1=0,187
2=0,001
3=0,139

Сохранение достоинства 11,6 6,7 8,0 1=0,384
2=0,414
3=0,781

Примечание: * — р рассчитывалось с помощью Хи-квадрат Пирсона, где 1 — различия между курящими и отка-
завшимися от табака беременными женщинами, 2 — между курящими и некурящими, 3 — между отказавшимися от 
табакокурения и некурящими женщинами
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зали свое влияние на то, что женщины смогли от-
казаться от табакокурения по факту установления 
беременности. 

Таким образом, табакокурение во время бере-
менности взаимосвязано и с биологической со-
ставляющей личности женщины; причем, эйфо-
рия, демонстративность, позитивность, а также 
осторожность, консерватизм и упорство отмеча-
лись у отказавшихся от табакокурения женщин 
по сравнению с курящими. 

Психологическая составляющая личности
Статистически выше показатель оптимально-

го ПКГД наблюдался у некурящих беременных 
по сравнению с курящими (р=0,022) и отказав-
шимися от табака (р=0,002) (Табл.4). Статистиче-
ски ниже были показатели тревожного (р=0,007) 
и депрессивного (р<0,001) элементов ПКГД у не-
курящих по сравнению с курящими. Кроме того, 
отказавшиеся от табакокурения в период геста-
ции имели статистически выше показатель по эй-
форическому типу ПКГД (р=0,047) и ниже — по 
депрессивному (р=0,045) в отличие от курящих, 
что подтверждает результаты изучения биологи-
ческой составляющей личности. 

Таблица 4. Особенности психологической составляющей личности женщины с различным курительным по-
ведением во время беременности 

Элементы ПКГД р-уровень*
Отказавшиеся от табака Некурящие

Элементы ПКГД

Оптимальный
5 (4-6) 5 (4-6) 6 (4-7)

1=0,488
2=0,022
3=0,007

Гипогестогнозический
0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1)

1=0,939
2=0,207
3=0,280

Эйфорический
1 (0-3) 2 (1-3) 2 (1-3)

1=0,047
2=0,103
3=0,435

Тревожный 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-1) 1=0,732
2=0,007
3=0,004

Депрессивный 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 1=0,045
2<0,001
3=0,200

Личностный дифференциал

«Оценка» 39,0 
(37,0; 43,0)

42,0
(40,0; 46,0)

43,0
(40,0; 46,0)

1=0,001
2<0,001
3=0,839

«Сила» 31,0 
(28,0; 35,5)

33,0
(31,0; 35,0)

35,0
(31,0; 38,0)

1=0,217
2 =0,002
3=0,037

«Активность» 35,0
(33,0; 38,0)

35,0
(30,0; 39,0)

36,0
(31,0; 39,0)

1=0,934
2=0,758
3=0,873

Примечание: * — р рассчитывалось с помощью критерия Манна-Уитни, где 1 — различия между курящими и от-
казавшимися от табака беременными женщинами, 2 — между курящими и некурящими, 3 — между отказавшимися 
от табакокурения и некурящими женщинами

Достаточно высокие значения фактора 
«оценки» свидетельствуют о самоуважении сре-
ди всех групп беременных женщин (Табл.4). Од-
нако, выявились статистически значимые раз-
личия по данному показателю между курящими 
и отказавшимися от курения (р=0,001), а также 
курящими и некурящими (р<0,001) беременны-
ми; то есть курящие женщины в период вына-
шивания плода оценили себя менее обаятель-
ными, добросовестными, добрыми, отзывчивы-
ми, справедливыми, дружелюбными, честными 
по сравнению с отказавшимися от табака и не-
курящими. Фактор «силы» в самооценке свиде-
тельствует о развитии волевых сторон лично-
сти. Достаточно высокие баллы данного показа-
теля в группе некурящих беременных женщин 
свидетельствуют об уверенности в себе, незави-
симости, склонности рассчитывать на собствен-
ные силы в трудных ситуациях. Возможно, это 
говорит о том, что уровень субъективного отно-
шения женщины к самой себе оказывает непо-
средственное влияние на неспособность отказа 
от табачной продукции, хотя бы на период вы-
нашивания плода.
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Заключение

Таким образом, в ходе исследования мы выя-
вили особенности социальной, биологической и 
психологической составляющих личности женщи-
ны с разным курительным поведением во время 
беременности (Табл. 5). 

Полученные результаты необходимо исполь-
зовать в акушерстве/гинекологии, а также пери-

натальной психологии для определения женщин, 
не способных самостоятельно отказаться от таба-
кокурения во время беременности. Выявленные 
особенности демонстрируют те мишени (особен-
но с позиции биологической и психологической 
составляющей личности женщины), на которые 
необходимо направить превентивные мероприя-
тия.

Таблица 5. Особенности биологической, психологической и социальной составляющих личности женщин 
с различным курительным поведением во время беременности
Составляющие личности Отказавшиеся от табака по сравне-

нию с курящими
Курящие во время беременности по 
сравнению с некурящими

Социальная - наличие зарегистрированных отно-
шений (брак)
- некурящий отец будущего ребенка

- низкий социальный статус
- низкий экономический статус

Биологическая - демонстративность
- интровертированность
- инстинкт «свободы»
- инстинкт «исследования»

- ригидность
- экстравертированность
- нейротизм
- чаще инстинкт «свобо-
ды», реже «продолжение рода», 
«исследования»и «альтруизма»

Психологическая - эйфорический ПКГД
- самоуважение

- депрессивный ПКГД
-тревожный ПКГД
- сниженное самоуважение
- менее развитая волевая сторона 
личности

 Литература / References

1. Гарбузов В.И. Инстинкты и судьба человека 
/ В.И. Гарбузов. — М: АСТ; СПб, Астрель-СПб, 
2006. — 477 с. [Garbuzov VI. Instinkty i sud’ba 
cheloveka / VI Garbuzov. — M: AST; SPb, Astrel’-
SPb, 2006. — 477 s. (In Russ.)]

2. Международная классификация болезней 10 пе-
ресмотра. Дата 7.03.2019. Адрес: http://mkb-10.
com [Mezhdunarodnaya klassifikaciya boleznej 10 
peresmotra. Data 7.03.2019. Adres: http://mkb-10.
com (In Russ.)]

3. Практическая психодиагностика / Под 
ред. Д.Я. Райгородского. — Издатель-
ский Дом «БАХРАХ-М». — М.; 2000; 667с. 
[Prakticheskaya psihodiagnostika / Pod 
red. DY Rajgorodskogo. — Izdatel’skij Dom 
«BAHRAH-M». — M.; 2000; 667s. (In Russ.)]

4. Филиппова Г.Г. Психология материнства 
(сравнительно-психологический анализ). Авто-
реф. дисс. на соиск. уч. ст. докт. психологиче-
ских наук. — М; 2001. [Filippova GG. Psihologiya 
materinstva (sravnitel’no-psihologicheskij analiz). 
Avtoref. diss. na soisk. uch. st. dokt. psihologicheskih 
nauk. — M; 2001. (In Russ.)

5. Харькова О.А., Соловьев А.Г., Коваленко А.А., 
Одланд Й.О. Социальный портрет женщин, 
отказавшихся от табакокурения во время 
беременности: исследование, основанное на ре-
гистре родов. Обозрение психиатрии и меди-
цинской психологии им. В.М.Бехтерва. 2018; 
2:85-89 [Har’kova O.A., Solov’ev A.G., Kovalenko 
A.A., Odland J.O. The social portrait of women 

refused from smoking during pregnancy: a study 
based on birth register. Obozrenie psihiatrii i 
medicinskoj psihologii im. V.M.Bekhterva. 2018; 
2:85-89. (In Russ.)]

6. Чучалин А.Г. Практическое руководство по 
лечению табачной зависимости / А.Г. Чуча-
лин, Г.М. Сахарова, К.Ю. Новиков. Всеросс. 
науч. о-во пульмонологов НИИ пульмоноло-
гии МЗ РФ. — М.; 2001; 14с. [CHuchalin AG. 
Prakticheskoe rukovodstvo po lecheniyu tabachnoj 
zavisimosti / AG CHuchalin, GM Saharova, KYU 
Novikov // Vseross. nauch. o-vo pul’monologov NII 
pul’monologii MZ RF. — M. 2001; 14s. (In Russ.) ]

7. Gutvirtz G., Wainstock T., Landau D., Sheiner E. 
Maternal smoking during pregnancy and long-term 
neurological morbidity of the offspring. Addict Be-
hav. 2019; 88:86-91. 

8. Inoue S., Naruse H., Yorifuji T., Kato T., Murakoshi 
T., Doi H., Subramanian S.V.: Impact of maternal 
and paternal smoking on birth outcomes. J Public 
Health (Oxf). 2017; 39:1-10. 

9. Kharkova OA, Grjibovski AM, Krettek A, Nieboer 
E, Odland JØ: Effect of Smoking Behavior before 
and during Pregnancy on Selected Birth Outcomes 
among Singleton Full-Term Pregnancy: A Mur-
mansk County Birth Registry Study. Int J Environ 
Res Public Health. 2017; 14(8). pii: E867. doi: 
10.3390/ijerph14080867. 

10. Kharkova OA, Krettek A, Grjibovski AM, Nieboer 
E, Odland JO. Prevalence of smoking before and 
during pregnancy and changes in this habit during 



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2019

92

Исследования

pregnancy in Northwest Russia: a Murmansk 
county birth registry study. Reprod Health. 2016; 
13:18. 

11. Ko T.J., Tsai L.Y., Chu L.C., Yeh S.J., Leung C., 
Chen C.Y., Chou H.C., Tsao P.N., Chen P.C., 
Hsieh W.S.: Parental smoking during pregnancy 
and its association with low birth weight, small for 
gestational age, and preterm birth offspring: a birth 
cohort study. Pediatr Neonatol. 2014; 55(1):20-27.

12. Kristjansson A.L., Thomas S., Lilly C.L., 
Thorisdottir I.E., Allegrante J.P., Sigfusdottir I.D. 
Maternal smoking during pregnancy and academic 
achievement of offspring over time: A registry data-
based cohort study. Prev Med. 2018; 113:74-79. 

13. Shobeiri F., Masoumi S.Z., Jenabi E.: The association 
between maternal smoking and placenta abruption: 
a meta-analysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 
2017; 30(16):1963-1967. 

14. Shobeiri F., Masoumi S.Z., Jenabi E. The associa-
tion between maternal smoking and placenta ab-

ruption: a meta-analysis. J Matern Fetal Neonatal 
Med. 2017; 30(16):1963-1967. 

15. Timur Tashan S., Hotun Sahin N., Omac Sonmez 
M.: Maternal smoking and newborn sex, birth 
weight and breastfeeding: a population-based study. 
J Matern Fetal Neonatal Med. 2017; 30(21):2545-
2550. 

16. Wang X., Lee N.L., Burstyn I. Maternal smoking 
and gestational hypertension: Heterogeneous effect 
by timing of the exposure. Pregnancy Hypertens. 
2019; 15:123-129. 

17. Ward C., Lewis S., Coleman T.: Prevalence of ma-
ternal smoking and environmental tobacco smoke 
exposure during pregnancy and impact on birth 
weight: retrospective study using Millennium Co-
hort. BMC Public Health. 2007; 7:81. 

18. World Health Organization. Prevalence adult age-
standardized. Data by country. Дата 7.03.2019 
Адрес: http://apps.who.int/gho/data/node.
main.1250?lang=en 

Сведения об авторах

Харькова Ольга Александровна — к.псх.н., PhD, доцент кафедры педагогики и психологии Север-
ного государственного медицинского университета. Е-mail: harkovaolga@yandex.ru

Соловьев Андрей Горгоньевич — д.м.н., профессор, зав. кафедрой психиатрии и клинической пси-
хологии Северного государственного медицинского университета. Е-mail: asoloviev1@yandex.ru

Одланд Йон — PhD, профессор Норвежского университета науки и техники. Е-mail: jon.oyvind.
odland@uit.no



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2019

93

Психиатрическая газета

Жизнь и творчество  
профессора Ливерия Осиповича Даркшевича 

(1858–1925)
(К 160-летию со дня рождения)

«учитель и врач — два занятия,  
для которых любовь к людям обязательное качество».

Н.М. Амосов (1913 — 2002)

Моргошия Т.Ш.1, Сыроежин Н.А.2

1ФГБУЗ «Санкт-Петербургская клиническая больница РАН», 
2Институт педиатрии им. Ю.Е. Вельтищева РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва 

Резюме. Представлены основные вехи жизни и творчества Л.О. Даркшевича. Отмечено, что боль-
шой интерес представляют работы профессора по изучению патологии мышц и периферических не-
рвов. Еще в 1903 г. Ливерий Осипович в немецком руководстве по патологической анатомии нервной 
системы написал главу о патологической анатомии мышц. Подчеркнем, что позднее им было написано 
несколько статей о церебральных и артропатических амиотрофиях. Изучая вопрос о так называемом 
ретроградном перерождении нервов, он указывал на развитие дегенеративных изменений не только в 
периферическом, но и в центральном отрезке нерва, что представляет большой интерес для выясне-
ния распространения процесса. 

В статье отмечено, что самым большим долгом своей жизни Ливерий Осипович Даркшевич считал 
создание руководства по нервным болезням, что являлось завещанием его покойного учителя — про-
фессора А.Я. Кожевникова, не успевшего осуществить это. Хорошо осведомленный об условнорефлек-
торных принципах работы центральной нервной системы, Ливерий Осипович особое значение при-
давал коре головного мозга как органу психической деятельности. Он указывал, что нормальная пси-
хическая деятельность формируется под влиянием непрестанно поступающих раздражений внешнего 
мира, которые, достигнув коры мозга и войдя в наше сознание, дают начало представлениям, возник-
новение которых в свою очередь подает повод к проявлению активной деятельности коры — появле-
нию волевых импульсов. Ливерий Осипович был горячим сторонником активной терапии заболева-
ний и часто являлся новатором в этой области. 

Ключевые слова: Л.О. Даркшевич; биография; паралич глазодвигательного нерва; спинная сухотка; 
«Курс нервных болезней»; «кожевниковская эпилепсия»; «ядро Даркшевича».
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Summary. The main milestones of the life and work of L.O. Darkshevich. It is noted that the work of a 
professor on the study of the pathology of muscles and peripheral nerves is of great interest. As early as 1903, 
in a German manual on pathological anatomy of the nervous system, Liverius Osipovich wrote a chapter 
on the pathological anatomy of muscles. We emphasize that later they wrote several articles on cerebral and 
arthropathic amiotrophies. Studying the question of the so-called retrograde degeneration of nerves, he pointed 
to the development of degenerative changes not only in the peripheral, but also in the central segment of the 
nerve, which is of great interest for clarifying the spread of the process. The article notes that Liveriy Osipovich 
Darkshevich considered the creation of a manual on nervous diseases as the greatest debt of his life, which 
was the testament of his late teacher — Professor A.Ya. Kozhevnikov, who had not managed to do this. Well 
aware of the conditioned reflex principles of the central nervous system, Liverii Osipovich attached special 
importance to the cerebral cortex as a body of mental activity. He pointed out that normal mental activity is 
formed under the influence of incessantly arriving stimuli of the external world, which, having reached the 
cerebral cortex and entering our consciousness, give rise to representations, the appearance of which in turn 
gives rise to the manifestation of active cortical activity-the emergence of volitional impulses. Liverii Osipovich 
was an ardent supporter of active disease therapy and was often an innovator in this field.
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В 2018 г. исполнилось 160 лет со дня рождения 
одного из крупнейших отечественных не-
вропатологов, блестящего педагога, оставив-

шего большой след в истории российской и ми-
ровой неврологии, — Ливерия Осиповича Даркше-
вича. Его имя по праву занимает лидирующее ме-
сто в ряду имен выдающихся ученых, прославив-
ших Россию. Творчество великого невропатолога, 
нейрогистолога и мыслителя, владеющего даром 
художественного откровения, оставило весомый 
след в клинической медицине. Выдающийся врач 
и экспериментатор, на протяжении более 40 лет 
своей научно-практической и педагогической де-
ятельности успешно развивал мировую невроло-
гию, обогащая ее бесценным клиническим опы-
том. Ливерий Осипович является знаковой фигу-
рой в отечественной неврологии. Пройдя отлич-
ную теоретическую школу, овладев многими ла-
бораторными и экспериментальными методика-
ми, анатомическими и физиологическими знани-
ями, в то же время, не отрываясь от практической 
работы, Л.О. Даркшевич подготовил себя к широ-
кой клинической и научной деятельности.

Л.О. Даркшевич родился 17 февраля 1858 г. в 
Ярославле в семье военного врача. В 1877 г. окон-
чил 5-ю Московскую гимназию, а в 1882 г. — ме-
дицинский факультет Московского университета. 
Еще, будучи студентом, он проявлял большое тру-
долюбие и склонность к научной работе. Это ска-
залось, в частности, в переводе им с немецкого 
языка капитального учебника гистологии Иоган-
на Орта. Не имея возможности получить рабо-
ту в университете, он в течение 3 лет знакомит-
ся с состоянием неврологической науки в ряде за-
рубежных клиник и лабораторий (у Т. Мейнерта, 
П. Флексига, Ф. Гольтца, Р. Вирхова, Ж. Шарко и 
др.). Следуя строго разработанному плану, твор-
чески осваивая достижения современной науки, 
Ливерий Осипович получил солидное образова-
ние по анатомии, физиологии нервной системы, 
клинической неврологии, освоил новейшие мето-
ды исследования. За эти годы он выполнил более 
15 работ, посвященных главным образом анато-
мии и физиологии центральной нервной системы. 
Особенно интересны его исследования проводни-
ков зрачкового рефлекса, послужившие основой 
для докторской диссертации «О проводнике све-
тового раздражения с сетчатой оболочки глаза на 
глазодвигательный нерв», которую он по возвра-
щении на родину защитил в 1888 г. и стал док-
тором медицины. В этой работе Даркшевич от-
крыл и описал дугу зрачкового рефлекса. Гово-
ря об эфферентной части дуги, он впервые опи-
сал ядро, названное им «верхним ядром глазод-
вигательного нерва» [1]. Последующими работами 
анатомов было установлено, что это ядро дает на-
чало заднему продольному пучку и имеет отноше-
ние к экстрапирамидной системе. В дальнейшем 
это ядро было названо ядром Даркшевича [5, 6].

Защита диссертации дала возможность Ливе-
рию Осиповичу в том же году получить звание 
приват-доцента. Следует отметить, что годы его 
деятельности в Московском университете совпа-

ли с периодом оживления медицинской, особен-
но нервно-психиатрической деятельности в Мо-
скве. Ливерий Осипович стал деятельным участ-
ником московской научной жизни. Его доклады 
на заседаниях научного общества невропатоло-
гов и психиатров всегда отличались оригинально-
стью. Рано проявилось и его педагогическое даро-
вание — курс лекций «Анатомо-физиологическое 
введение в изучение нервных болезней» отличал-
ся ясностью изложения даже в самых сложных 
областях неврологии и всегда собирал огромную 
аудиторию.

Отметим, что в 1892 г. Ливерий Осипович по 
рекомендации профессоров А.Я. Кожевникова и 
В.М. Бехтерева был назначен экстраординарным 
профессором на кафедру нервных болезней в Ка-
зани (Рис.2), в 1897 г. он получил звание орди-
нарного профессора [6, 7]. Застав клинику нерв-
ных болезней в Казани в зачаточном состоянии, 
Ливерий Осипович сумел в течение 10 лет преоб-
разить ее в образцовое научно-исследовательское 
и лечебное учреждение. За годы работы в Казани 
он создал свою школу невропатологов, внесшую 
большой вклад в мировую неврологию. Казанский 
период был самым плодотворным в его деятель-
ности. Исследования, проводимые им, были по-
священы разнообразным вопросам клинической 
неврологии. Большое внимание Ливерий Осипо-
вич по-прежнему отводил физиологическому экс-
перименту, тщательному анатомическому изуче-
нию. Особенно широко разрабатывалась на ка-
федре проблема нейроинфекций. Описывая осо-
бые формы неврита плечевого сплетения, Ливе-
рий Осипович подметил его характерную кли-
ническую картину, течение, сезонность, и выска-
зал предположение об его инфекционной приро-
де. Лишь через 30 лет трудами советских ученых 
(Л.А. Зильбер, М.П. Чумаков, Д.А. Левкович, А.А. 
Соловьев, А.К. Шубладзе) это заболевание было 
выделено в самостоятельную нозологическую еди-
ницу — клещевой энцефалит — и была доказана 
вирусная его природа. Занимаясь изучением «ко-
жевниковской» эпилепсии», Ливерий Осипович 
рассматривал ее как последствие особой нейро-
тропной инфекции с корковой локализацией па-
тологического процесса. Одним из первых он ре-
комендовал проводить хирургическое лечение 
этого заболевания, что с успехом осуществлялось 
выдающимися хирургами В.И. Разумовским и А.В. 
Вишневским. Впоследствии учеными также было 
доказано, что «кожевниковская эпилепсия» явля-
ется в большинстве случаев проявлением клеще-
вого энцефалита. При описании серозного менин-
гита Л.О. Даршкевич предвосхитил более позднее 
открытие первичного вирусного характера опре-
деленной их группы. Он одним из первых, еще до 
введения реакции Августа Вассермана, указал на 
сифилитическую природу спинной сухотки и от-
рицал строго системный характер поражения [2].

Большой интерес представляют работы по из-
учению патологии мышц и периферических не-
рвов. Еще в 1903 г. Ливерий Осипович в немец-
ком руководстве по патологической анатомии 
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Рис. 1. Профессор Л.О. Даркшевич

нервной системы написал главу о патологиче-
ской анатомии мышц. Подчеркнем, что позднее 
им было написано несколько статей о церебраль-
ных и артропатических амиотрофиях. Изучая во-
прос о так называемом ретроградном перерожде-
нии нервов, он указывал на развитие дегенератив-
ных изменений не только в периферическом, но 
и в центральном отрезке нерва, что представляет 
большой интерес для выяснения распространения 
процесса [3]. К числу других клинических работ 
этого периода относятся монография о возвраща-
ющемся параличе глазодвигательного нерва, ста-
тьи о полиневритах на почве нефрита и разлито-
го саркоматоза [1, 3].

Самым большим долгом своей жизни Ливе-
рий Осипович Даркшевич считал создание руко-
водства по нервным болезням, что являлось заве-
щанием его покойного учителя — профессора А.Я. 
Кожевникова, не успевшего осуществить это. На 
выполнение этой работы Даркшевичу понадоби-
лось более 15 лет. Первый и второй тома издава-
лись несколько раз, причем каждый раз со значи-
тельными исправлениями и дополнениями. 

В «Курсе нервных болезней» [4] Л.О. Дарш-
кевича сочетается необыкновенная ясность из-
ложения с глубиной серьезной научной рабо-
ты. Этот труд, по свидетельству современников, 
явился большим научно-литературным событием 
для врачей России. Особенно оригинально и ин-
тересно написаны главы об инфекционных забо-
леваниях нервной системы, сирингомиелии, не-
врозах. Специальная глава посвящена заболева-
ниям кожи, суставов, костей, эндокринной систе-
мы, чего не было в ранее изданных руководствах. 
Большинство этих заболеваний Ливерий Осипо-
вич объясняет нарушением трофической функ-
ции нервной системы.

Критикуя распространенное в то время мне-
ние о наследственном характере большинства за-
болеваний нервной системы, он основное значе-
ние для многих из них (рассеянный склероз, ин-
фекционная хорея, спинная сухотка и т.д.) при-
давал внешним факторам — инфекциям и инток-
сикациям. Там же, где фактор наследственности 
имеет значение (миопатии, наследственные атак-
сии и т.д.), ученый рассматривал его лишь как 
предрасполагающий [5, 7].

Оригинальна и интересна глава о неврозах. По 
мнению Ливерия Осиповича, для лиц, склонных 
к заболеванию истерией, характерна повышенная 
эмоциональность. С этой точки зрения он критику-
ет Жозефа Бабинского за его односторонний взгляд 
на истерию как на питиатизм, т.е. болезнь, возника-
ющую и устраняющуюся лишь под влиянием вну-
шения. Столь же интересно освещается вопрос о 
травматическом неврозе, в происхождении которо-
го, как отмечает Ливерий Осипович, имеют значе-
ние не только психогенные влияния, но и органиче-
ские изменения во внутренних органах и централь-
ной нервной системе под влиянием травмы [4]. Хо-
рошо осведомленный об условнорефлекторных 
принципах работы центральной нервной системы, 
Ливерий Осипович особое значение придавал коре 

головного мозга как органу психической деятельно-
сти. Он указывал, что нормальная психическая де-
ятельность формируется под влиянием непрестан-
но поступающих раздражений внешнего мира, ко-
торые, достигнув коры мозга и войдя в наше со-
знание, дают начало представлениям, возникнове-
ние которых в свою очередь подает повод к про-
явлению активной деятельности коры — появлению 
волевых импульсов. Ливерий Осипович был горя-
чим сторонником активной терапии заболеваний и 
часто являлся новатором в этой области. Так, при 
инфекционных заболеваниях головного и спинного 
мозга он стал применять стрептококковые и стафи-
лококковые сыворотки, при эпилепсии — вакцину 
против бешенства, мозговую эмульсию, настойчиво 
пропагандировал лечение спинной сухотки ртутью, 
ратовал за раннее оперативное вмешательство при 
опухолях мозга и т.д. 

Необходимо подчеркнуть, что, отдаваясь со 
всей страстью научной и педагогической работе, 
Ливерий Осипович был активным участником об-
щественной жизни. Так, он был председателем Ка-
занского общества врачей и общества невропато-
логов и психиатров. По его инициативе и под его 
редакцией стал выходить Казанский медицинский 
журнал. Им была организована первая в России 
лечебница для алкоголиков. В своей работе об ин-
теллектуальной сфере женщины он на основании 
анатомо-физиологического сравнения мужского и 
женского мозга доказывал полную возможность 
для женщины достигнуть одинакового с мужчи-
нами интеллектуального развития.
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Будучи избранным в 1917 г. профессо-
ром кафедры нервных болезней при Ново-
Екатерининской больнице, Ливерий Осипович, 
несмотря на свой преклонный возраст, развер-
тывает в Москве энергичную деятельность по 
улучшению медицинского образования. В 1919 
г. он создает Государственную высшую медицин-
скую школу и становится ее ректором [7]. Боль-
шой заслугой Ливерия Осиповича Даркшевича 
является создание Института для консультаций 
и усовершенствования врачей Московской обла-
сти [6]. До последних дней своей жизни профес-
сор все свое время отдавал воспитанию моло-

дого поколения невропатологов. Последние кли-
нические работы Л.О. Даркшевича были посвя-
щены эпидемическому энцефалиту. Мечтая пол-
ностью освободить студента и врача от нужды 
в иностранных учебниках и руководствах, Ливе-
рий Осипович продолжал перерабатывать свой 
Курс нервных болезней, но выпустить новое из-
дание он уже не успел — в марте 1925 г. Ливерий 
Осипович скончался. Он похоронен на  Новоде-
вичьем кладбище в Москве (рис. 3). Из большо-
го научного наследия Ливерия Осиповича Дарк-
шевича (им написано около 60 работ) значитель-
ная часть до сих пор не только сохраняет исто-
рический интерес, но также представляет и на-
учную ценность.

 Л.О. Даркшевич обладал большой эрудици-
ей; независимым и оригинальным мышлением, 
острым критическим умом, умением уловить суть 
вопроса, главное, и в то же время подметить и 
оценить даже малозначительные на первый взгляд 
факты и явления; способностью к глубокому ана-
лизу и широким обобщениям; смелостью научно-
го воображения, основанного, однако, не на бес-
предметной фантазии, а на объективной оценке 
явлений, умении понять их тенденции и перспек-
тивы, иначе говоря, на диалектическом мышле-
нии. Эти стороны научного творчества профессо-
ра Л.О. Даркшевича дополняются собранностью, 
сосредоточенностью в разработке идей, принятых 
на основе пройденного пути, стойкостью в защи-
те их, принципиальностью позиций. Важнейшей 
особенностью научной деятельности Л.О. Дарк-
шевича было то, что она всегда отвечала практи-
ческим потребностям широких кругов клиници-
стов и даже подчинялась им. Эти качества учено-
го позволили ему внести крупный вклад в отече-
ственную медицинскую науку и в практику рос-
сийского здравоохранения. Образ этого необы-
чайно талантливого человека, прославившего рос-
сийскую неврологию далеко за пределами России, 
привлекавшего при жизни многочисленных уче-
ников, из которых выросла целая школа невро-
патологов, и сейчас является для молодого поко-
ления ярким примером бескорыстного служения 
науке.

Резюмируя, отметим, что Л.О. Даркшевич был 
одним из выдающихся ученых начала XX столе-
тия, его взгляды, идеи и цели во многом выхо-
дят за рамки сегодняшнего дня. Многие идеи про-
фессора опережали уровень развития науки, на-
ходят свое подтверждение в последующих иссле-
дованиях, стимулируют прогресс научной мыс-
ли. Во всем научном творчестве Л.О. Даркшевича 
прослеживается поразительная способность очи-
щать от смысловой «шелухи» явления, представ-
ляющиеся необычайно сложными, и выводить яс-
ные, четкие закономерности в неврологии. 

Рис. 2. Мемориальная доска на здании  
кафедры нервных болезней в Казани

Рис. 3. Могила Л.О. Даркшевича
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